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Presentamos a vuestra consideración el trabajo de tesis titulado: 
“CARACTERÍSTICAS MATERNO - INFANTILES QUE INFLUYEN EN EL 
NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 A 11 MESES ATENDIDOS EN 
EL CONSULTORIO DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO 
BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017”. 
 
Estudio realizado con el propósito de que sirva de motivación para realizar 
nuevas investigaciones que profundicen más el tema con algunas 
alternativas de solución que proponemos en las recomendaciones, 






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
                   Pág.        
A. INTRODUCCIÓN ................................................................................... 1 
B. ENUNCIADO DEL ESTUDIO, PROBLEMA GENERAL Y 
ESPECÍFICOS  ...................................................................................... 2 
C. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN............................................. 4 
D. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN ........................................... 6 
E. LIMITACIONES ...................................................................................... 8 





A. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN ..................................... 10 
B. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN ....................................... 28 
 
CAPÍTULO III 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES E HIPÓTESIS 
 
A. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES ......................................... 41 
B. HIPÓTESIS GENERAL Y ESPECÍFICAS............................................ 44 
 
CAPÍTULO IV 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
A. TIPO, LÍNEA Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN  ..................................... 46 
www.nitropdf.com
B. POBLACIÓN Y MUESTRA .................................................................. 47 
C. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN ...................................... 48 
D. MATERIAL Y MÉTODOS .................................................................... 49  
E. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS EN LA RECOLECCIÓN 
DE LA INFORMACIÓN  ....................................................................... 49  
 
CAPÍTULO V 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN  
 
A. RESULTADOS Y DISCUSIÓN ............................................................ 51 
B. CONCLUSIONES .............................................................................. 100 
C. RECOMENDACIONES ...................................................................... 102 
D. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................. 104 
 
CAPÍTULO VI 
ADENDA O ANEXOS 
 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS ................................. 116 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES....................................................... 120 
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO .................................................. 121 






Objetivo: Determinar las características materno-infantiles que influyen en el 
nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma 
Arequipa Enero – Marzo 2017. Material y Métodos: Se realizó un estudio de 
tipo cuantitativo, observacional, prospectivo, de corte transversal, con una 
muestra de 187 madres con niños entre 6 – 11 meses según muestreo 
aleatorio estratificado, se empleó una técnica de recolección: la encuesta 
individual. Resultados: Del total de encuestados 62.6% tuvieron un nivel de 
hemoglobina normal, 31% tuvieron anemia leve y 6.4% anemia moderada. 
Las características que influyen en el nivel de hemoglobina fueron: 
suplementación con hierro, parto vaginal, controles prenatales entre 6 – 9, 
nivel de hemoglobina prenatal entre 11 – 14 g/dL; niños alimentados con 
lactancia materna exclusiva, que iniciaron la alimentación complementaria a 
los 6 meses, alimentados con una frecuencia adecuada para su edad, con 
consumo suficiente de alimentos ricos en hierro (>3 v/s), que consumieron 
30 sobres de multimicronutrientes, nacidos con un peso adecuado, 
predominancia en niños de 6 meses, que cumplieron con la asistencia al 
Consultorio de Niño Sano. Conclusiones: Se concluye que existe relación 
entre las características materno – infantiles y el nivel de hemoglobina de los 
niños. 
 
Palabras Clave: Nivel de hemoglobina en niños, características materno – 









Pretendemos a través del presente trabajo de investigación conocer las 
características materno-infantiles que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 a 11 meses, con respecto a este contexto 
es imprescindible saber que el nivel de hemoglobina varía según la 
edad, por eso controlar este valor sanguíneo en etapa de formación 
física y mental será de vital importancia ya que al mantenerse un nivel 
bajo puede conllevar a una enfermedad conocida como anemia, una de 
las patologías más frecuentes en el mundo por lo que ha sido 
considerada a lo largo del tiempo como uno de los mayores problemas 
de Salud Pública, por ende ver que la labor de enfermería se vea 
involucrada en la atención primaria, preventiva-promocional, en cuanto 
al cuidado del niño o niña en esta etapa de formación, sea permanente 
e imprescindible, para evitar un trastorno en el crecimiento y desarrollo 
provocado por esta deficiencia de hierro. Si bien es cierto, que entre los 
grupos más vulnerables en presentar desnutrición están los niños, sin 
embargo, son las madres las que condicionan los hábitos y patrones de 
alimentación del niño influyendo en su estado nutricional, el que a su 
vez condiciona su potencial de desarrollo y crecimiento. Es así que los 
lactantes poseen características que los hacen marcadamente 
susceptibles a la carencia de hierro; pues al nacimiento, el niño 
sustituye el ingreso seguro de hierro a través de la placenta por una 
cantidad inferior y menos estable procedente de la dieta, con la cual 
debe afrontar sus necesidades. 
 
Desde hace muchos años, la velocidad en realizar las actividades 




desempeñan. La necesidad de optar más tiempo para las labores extra 
domésticas, produce que las mujeres, antes solo abocadas al cuidado 
familiar, expandan sus horizontes, buscando que el tiempo en realizar 
las actividades domésticas sea lo más eficiente posible, incluyendo el 
cuidado de sus hijos, lo que llevo a la madre de la actualidad, a la 
disyuntiva del uso de fórmulas lácteas versus lactancia materna 
exclusiva, o posteriormente el uso de alimentos envasados frente a la 
alimentación natural. 
 
Por esta razón, en el año 1997, la OMS, la UNICEF y la Academia 
Americana de Pediatría hicieron público un comunicado en el que 
recomendaban la lactancia materna como el alimento ideal para él bebe 
en sus primeros 6 meses de vida; debe continuar hasta completado el 
primer año y pasado este, todo el tiempo que los dos quieran.1 Así 
como, la introducción de alimentos complementarios seguros y 
nutricionalmente adecuados a partir de los 6 meses.2 De esta forma el 
propósito del personal de salud, como las enfermeras, que están más 
apegadas al paciente en esta etapa de vida, consigan la disminución 
tanto de la anemia y desnutrición infantil. 
 
B. ENUNCIADO DEL ESTUDIO, PROBLEMA GENERAL Y 
ESPECÍFICOS 
 
Esta realidad permitió analizar y plantear las siguientes interrogantes 
sujetas de ser investigadas:  
 
 
1. PROBLEMA GENERAL  
 
 ¿Cuáles son las características materno-infantiles que influyen en el 
nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 




2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
 
 ¿Cuáles son las características prenatales que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017? 
 
 ¿Cuáles son las patologías del embarazo que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017? 
 
 ¿Cuál es la característica socioeconómica que influye en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017? 
 
 ¿Cuál es la atención de salud que influye en el nivel de hemoglobina 
en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño 
Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – 
Marzo 2017? 
 
 ¿Cuáles son las características nutricionales que influyen en el nivel 
de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017? 
 
 ¿Cuáles son las características antropométricas y de género que 
influyen en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 




 ¿Cuál es el nivel de hemoglobina predominante en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017? 
 
C. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  
 
1. Espacio Geográfico: 
 
La investigación se realizó en los cuatro consultorios de Control de 
Crecimiento y  Desarrollo de la Micro Red  Francisco  Bolognesi - 
Cayma, ubicado en la Provincia de Arequipa, del Departamento de 
Arequipa. 
 
La Micro Red Francisco Bolognesi cuenta con tres Establecimientos de 
Salud. Estos se componen en 1 Centro de Salud categoría I – 3 
ubicado Calle 20 de Abril 204 y 2 Puestos de Salud categoría I – 2 
ubicados en la Urbanización Belaunde Zn:B Mz:U Lt: 9 y en la Calle 
Cesar Vallejo s/n.  
 
El establecimiento de salud de mayor complejidad es el Centro de 
Salud “Francisco Bolognesi” de categoría I – 3 es decir es un Centro de 
Salud sin internamiento responsable de satisfacer las necesidades de 
salud de la población de su ámbito jurisdiccional, brindando atención 
médica integral ambulatoria con acciones de promoción de la salud, 
prevención de riesgos y daños y recuperación de problemas de salud 
más frecuentes a través de unidades productoras de servicios básicos 
de salud de complejidad inmediata superior al puesto de salud, cuenta 
con un equipo de salud constituido por: Médicos Cirujanos o Médicos 
Familiares, Enfermeras, Obstetríz, Odontólogo, Técnicos de 
Enfermería,  Biólogos, Químico farmacéutico, Nutricionista, Asistenta 
Social, Técnico administrativo; el horario de atención es de Lunes a 




Los 2 Puestos de Salud de categoría I-2 brindan atención médica 
integral ambulatoria por consulta externa en la cual desarrollan 
principalmente actividades de promoción y protección específica, 
diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de las necesidades de salud 
más frecuentes, que por su naturaleza y grado de compromiso pueden 
ser manejados en el primer nivel de atención en los servicios de 
Medicina General, Control de Crecimiento y Desarrollo, Obstetricia, 
Prevención y Control y de la Tuberculosis, Odontología, Nutrición, 
Psicología; los horarios de atención son de Lunes a Sábado de 7:30 
am a 7:30 pm.  
 
Los consultorios de Control de Crecimiento y Desarrollo son atendidos 
por profesionales de Enfermería, en los que se realiza actividades 
periódicas y sistemáticas, con el objetivo de vigilar de manera 
adecuada y oportuna el crecimiento y desarrollo de la niña y el niño; 
detectar de manera precoz y oportuna riesgos, alteraciones o 
trastornos, así como la presencia de enfermedades, facilitando su 
diagnóstico e intervención oportuna disminuyendo deficiencias y 
discapacidades, el monitoreo del crecimiento y desarrollo de la niña y el 
niño se hace de manera individual, integral, oportuna, periódica y 
secuencial; el límite de atenciones por turno es de seis niños 
controlados. Dentro de las actividades del Control de Crecimiento y 
Desarrollo se encuentra el dosaje de hemoglobina, para descartar 
anemia a partir de los 6 meses hasta los 4 años de edad una vez por 
año y a su vez la promoción de la lactancia materna exclusiva e inicio 
de la alimentación de manera adecuada y oportuna.  
 
2. Unidad de Investigación: 
 
En el presente estudio se consideró a todas las madres de los niños de 
seis a once meses que acuden a su control de Crecimiento y Desarrollo 




3. Ubicación Temporal: 
 
La investigación se realizó en el periodo de tiempo de los meses de 
Enero – Marzo 2017. 
 
4. Ubicación social: 
 
La población que acude para ser atendida es de un estrato social 
medio y bajo que provienen de zonas urbanas. 
 
D. JUSTIFICACIÓN DE  LA INVESTIGACIÓN 
 
La Norma Técnica de Salud para el Control de Crecimiento y Desarrollo 
de la niña y el niño menores de cinco años establece que el personal 
de salud que realiza el control de crecimiento y desarrollo en el 
establecimientos de salud debe garantizar el dosaje de hemoglobina a 
partir de los 6 meses hasta los cuatro años de edad, una vez por año 
para descartar anemia. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud y el Fondo de Naciones 
Unidas para la Infancia se determina como anemia valores por debajo 
de 11g/dL para los niños a partir de los seis meses hasta los cinco 
años.  
 
La importancia de realizar el dosaje de hemoglobina radica en que la 
carencia de dicha proteína afecta el desarrollo cerebral y como 
sabemos en los primeros años de vida se consolida la estructura básica 
del cerebro. Entre los 0 y 36 meses se generan 700 conexiones 
neuronales por segundo y es a partir de los cinco años que se produce 
una poda de ellas. Paradójicamente esta etapa es también la de mayor 




experiencias que las niñas y niños acumulan desde la gestación hasta 
sus primeros años de vida.3 
 
En el Plan Nacional para la reducción de la Desnutrición Crónica Infantil 
y la Prevención de la Anemia del país para el periodo 2014 – 2016, el 
Estado Peruano asume el compromiso para confrontar esta 
problemática sanitaria con la finalidad de asegurar el desarrollo infantil 
e invertir en la futura población activa del país.  
 
En Arequipa según las estadísticas del Sistema de Información de 
Estado Nutricional (SIEN), el año 2015 se registró que a nivel regional 
la anemia afecta al 53.7% de los niños menores de 3 años, lo que 
evidencia una alta tasa de vulnerabilidad, a nivel distrital Cayma 
registró 541 casos de anemia.  
 
Ya que la anemia por deficiencia de hierro en las niñas y niños menores 
de 3 años, tiene consecuencias adversas en el desarrollo cognitivo, 
principalmente si se presenta en un periodo crítico como el crecimiento 
y diferenciación cerebral, cuyo pico máximo se observa en los niños 
menores de dos años, periodo en el que el daño puede ser 
irreversible.4 
 
Lo mencionado nos motiva a realizar la presente investigación con el 
propósito de conocer las características materno-infantiles que influyen 
en el nivel de hemoglobina en niños de 6 a 11 meses atendidos en los 
consultorios de niño sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma 
Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Creemos que los resultados de esta investigación contribuirán con la 
realización de otros estudios para el perfeccionamiento de las acciones 
y protocolos dirigidos a la prevención, atención y seguimiento del niño 






1. Disponibilidad mínima de material bibliográfico respecto a estudios 
realizados anteriormente en poblaciones similares. 
2. La negativa de las madres de responder al cuestionario, sin 
embargo las investigadoras realizarán la motivación y 
sensibilización respectiva. 
3. Poca disponibilidad de las madres en cumplir con las atenciones 
preventivo-promocionales de salud del niño. 
4. Disponibilidad mínima de tiempo de las madres en responder a 
preguntas. 
 
F. OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
 
1. Objetivo General 
 
 Determinar las características materno-infantiles que influyen en el 
nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
2. Objetivos Específicos  
 
 Conocer las características prenatales que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
 Mencionar las patologías del embarazo que influyen en el nivel de 




Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
 Precisar la característica socioeconómica que influye en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
 Establecer la atención de salud que influye en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
 Identificar las características nutricionales que influyen en el nivel 
de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
 Indicar las características antropométricas y de género que influyen 
en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en 
los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
 Analizar el nivel de hemoglobina predominante en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 













A. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1. CARACTERÍSTICAS MATERNO-INFANTILES 
 
El feto recibe el Fe a través de la placenta de manera activa; incluso 
en situación de carencia materna tiene avidez por el hierro. Las 
reservas acumuladas intraútero y las procedentes de la destrucción 
de alto número de hematíes en las primeras semanas de vida, cubren 
aproximadamente los requerimientos del recién nacido sano durante 
los primeros seis meses. A partir del 6º mes de vida, más del 90% de 
los requerimientos de hierro deben estar garantizados con la 
alimentación complementaria.5 La anemia es la más frecuente de las 
enfermedades que pueden coincidir con el embarazo o ser producida 
por este. Por esto, la gestante anémica y su hijo están, por lo general, 
expuestos a complicaciones, algunas graves que lo sitúan en la 
categoría de alto riesgo.6 
 
1.1. CARACTERÍSTICAS PRENATALES 
 
1.1.1. GANANCIA DE PESO EN EL EMBARAZO 
 
La gestación supone un notable aumento de las necesidades 
nutritivas en razón de la formación de tejidos fetales y placentarios, 
del crecimiento mamario y uterino y de la sobrecarga materna de peso 
y de volumen.  
 
Para la madre, una nutrición deficiente induce a la aparición de 




prematuridad y un puerperio complicado. También puede verse 
afectada la implantación, estructura y la función de la placenta. Y en 
cuanto al feto, puede presentar retraso del desarrollo y déficit 
psicomotor, siendo en general, más vulnerables.  
 
Pero también es un hecho comprobado el que la madre 
sobrealimentada tiene una mayor incidencia de gestosis 
(especialmente edemoneclosis) sobretodo las que ganan rápidamente 
peso en el último trimestre. Así mismo, el sobrepeso fetal puede 
originar dificultades en el momento de parto.  
 
Según la Norma Técnica para la Valoración Nutricional 
Antropométrica de la Gestante establece que la cantidad de peso que 
incrementa la madre gestante durante el proceso de gestación es de 
11.5 – 16 Kg., distribuyendo la ganancia de peso de 1.6 Kg durante el 
primer trimestre y 0.4 Kg. por semana durante el segundo y tercer 
trimestre; en caso de embarazo múltiple la ganancia total debe ser 
entre 16 – 20.5 Kg.  
Calorías durante el primer trimestre la dieta debe ser básicamente la 
de la mujer sana no gestante. Se calcula que el coste calórico total de 
un embarazo medio es de unas 55.000 calorías, que se ejerce 
mayoritariamente en los dos últimos trimestres.  
Proteínas un suplemento diario de 20 gramos durante los dos últimos 
trimestres del embarazo, a la ración básica normal.  
Grasa e hidratos de carbono su reparto será básicamente el mismo 
que en la dieta normal (30% - 33% de grasas y 55% de hidratos de 
carbono), siendo importante que reciba suficientes alimentos ricos en 
fibras y residuos (frutas, verduras, legumbres) que eviten el frecuente 
estreñimiento de la gestante.  
Vitaminas y minerales al activarse el metabolismo, aumenta 
paralelamente la necesidad de elementos reguladores de la dieta. Por 




1.1.2. SUPLEMENTACIÓN DE HIERRO EN LA GESTANTE 
 
La dieta materna tiene que aportar nutrientes energéticos y no 
energéticos. En ocasiones la dieta no es suficiente y es necesario 
recurrir a la utilización de suplementos.  
A lo largo de la gestación la mayoría de las mujeres van a presentar 
cambios hematológicos secundarios a la deficiencia de hierro. De 
hecho, la anemia ferropénica es la deficiencia nutricional más 
frecuente entre las embarazadas. Se produce una disminución de los 
niveles de hemoglobina y de hierro sérico, mientras que la capacidad 
total de transporte de hierro aumenta. Todo ello nos lleva a la 
necesidad de suplementar con hierro estos periodos de la gestación. 
La anemia en mujeres embarazadas es considerada un cambio 
fisiológico normal; sin embargo, la anemia severa se asocia con 
mayor riesgo de parto prematuro, menor peso al nacer y alteraciones 
en el desarrollo mental y psicomotor.8 
 
En el Perú la administración profiláctica de suplementos recomendada 
según la Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud 
Materna es de 60 mg de sulfato ferroso y de 400 mcg de ácido fólico a 
toda gestante a partir de las 14 semanas hasta el parto.9  
Es preferible tomar los suplementos en ayunas o entre comidas para 
favorecer su absorción y no deberían tomarse con té, leche, 
chocolates o café. El carbonato de calcio y el óxido de magnesio 
inhiben la absorción del hierro y la vitamina C la favorece. 
En general, se recomiendan los suplementos de dosis bajas de hierro 
oral durante la segunda mitad del embarazo en las mujeres sin riesgo 
de ferropenia. En pacientes con anemia previa se debe iniciar al 
principio de la gestación.10 
La administración de hierro por vía oral a embarazadas y no 




gastrointestinales tales como náuseas, vómitos, diarrea, cambios de 
sabor, dolor abdominal y constipación.11 
 
1.1.3. EDAD GESTACIONAL 
 
La duración de la gestación se mide a partir del primer día del último 
período menstrual normal. Pre término: menos de 37 semanas 
completas. A término: de 37 a menos de 41 semanas completas. Pos 
término: 42 semanas completas o más. La edad gestacional es un 
parámetro de fundamental importancia al nacer, ya que a partir del 
mismo se toman innumerables medidas de atención y/o prevención 
del neonato. Está relacionada con el grado de adaptación del niño a la 
vida extrauterina. 
 
Hay que tener en cuenta que la vida media de los hematíes está 
reducida un 20-25% en el RN a término y hasta un 50% en el pre 
término.12 En los 2 primeros meses de vida hay una marcada 
reducción fisiológica de la concentración de hemoglobina sanguínea y 
un aumento proporcional de las reservas corporales, las cuales se 
movilizan posteriormente. Durante este tiempo se absorbe muy poco 
hierro dietético, y la absorción aumenta y se torna muy importante 
cuando las reservas corporales de hierro se han reducido 
marcadamente. Esto sucede entre los cuatro y seis meses de edad en 
niños normales nacidos a término y antes de eso en los prematuros y 
niños con bajo peso al nacer.13 
 
1.1.4. PERIODO INTERGENÉSICO 
El intervalo entre embarazos es importante porque permite a la madre 
recuperarse después de un evento obstétrico (aborto, nacimiento 
pretérmino o a término). Según las últimas recomendaciones de la 




vivo el intervalo recomendado hasta la siguiente concepción es de por 
lo menos 24 meses con la finalidad de reducir el riesgo de desenlaces 
adversos tanto en la madre como en el neonato y tras un aborto 
espontáneo o inducido la recomendación es que el intervalo hasta la 
siguiente concepción sea de por lo menos 6 meses por la misma 
razón. 
Aunque pocos estudios han logrado establecer una asociación causal 
entre estas dos variables, sus resultados han demostrado que las 
mujeres con intervalos intergenésicos cortos tienen menores niveles 
de hemoglobina y mayor riesgo de presentar anemia. Porque 
disminuye la probabilidad de una adecuada recuperación del estado 
nutricional materno al haber agotado sus reservas tisulares de hierro 
tanto por los aportes requeridos por el feto hasta completar los nueve 
meses de gestación; como por el aporte extrínseco de hierro al 
neonato a través de la lactancia materna.14 
1.1.5. PARIDAD 
Se entiende por Paridad a cuando ha dado a luz por cualquier vía 
(vaginal o por cesárea) uno o más productos (vivos o muertos) que 
pesan 500 g o más, o que poseen más de 20 semanas de edad 
gestacional (un embarazo múltiple se consigna como una sola 
paridad). Si el producto no alcanza este peso o edad gestacional se 
denomina aborto. Se tiene la siguiente clasificación: Primípara (mujer 
que ha parido una vez), Multípara (mujer que ha parido 2 o más 
veces), Gran Multípara (Mujer que ha parido 6 veces o más).15 
La alta paridad de las gestantes condiciona la anemia en el embarazo 
producto de que se acompaña de períodos intergenésicos cortos 
donde sus organismos no han creado una reserva necesaria como 
para sostener el nuevo embarazo desarrollando un embarazo 




La relación de paridad materna y anemia en el lactante es: el primer 
hijo tiene mayor riesgo que el segundo y el tercero. A partir de éste, el 
riesgo aumenta en forma muy importante, al punto que la gran 
multípara es considerada una madre de alto riesgo.16 
1.1.6. TIPO DE PARTO 
 
El parto normal es el proceso fisiológico con el que la mujer finaliza su 
gestación a término (entre las 37 y las 42 semanas cumplidas). Su 
inicio es espontáneo, se desarrolla y finaliza sin complicaciones.17   
 
Las pérdidas sanguíneas durante el parto o cesárea normalmente no 
requieren transfusión sanguínea si la hemoglobina (Hb) se mantiene 
por arriba de 10 g/dL, considerándose como cantidades habituales 
una pérdida de 250 a 500 mL en el parto y de 1,000 mL en la 
cesárea.18 
 
Parto vaginal, es el pasaje del feto y anexos fetales desde la cavidad 
uterina, hasta el exterior del organismo materno a través de la vagina. 
Durante el parto el feto es sometido a una serie de movimientos 
pasivos para salir al exterior por acción de las contracciones.19 
Cesárea, es la intervención quirúrgica que tiene como objetivo extraer 
el producto de la concepción y sus anexos ovulares a través de una 
laparotomía e incisión de la pared uterina.20 
 
1.2. PATOLOGÍAS DEL EMBARAZO 
 
1.2.1. HEMORRAGIAS EN LA SEGUNDA MITAD DE GESTACIÓN  
 
Las afecciones placentarias y complicaciones uterinas que producen 
sangrado y posible hemorragia, en el último trimestre del embarazo, 




Las causas más frecuentes de hemorragias leves y graves (pérdida 
de sangre 500 mL o más) en este periodo gestacional son:  
 
Placenta previa es la inserción total o parcial de la placenta en el 
segmento inferior del útero, de tal manera que puede ocluir el cuello 
uterino. Se suele presentar con sangrado rojo, sin coágulos, indoloro 
en reposo, intermitente y progresivo, de aparición brusca e 
inesperada.  
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta es la 
separación parcial o total de la placenta normalmente insertada en la 
cavidad uterina, que ocurre después de la semana 20 de la gestación 
y antes del tercer periodo del parto. El cuadro clínico es variable y 
está relacionado con el tipo de separación de la placenta que 
generalmente, se caracteriza por la separación central y, la sangre 
queda retenida entre la pared uterina y la placenta; en este caso la 
hemorragia es oculta. Cuando la hemorragia es marginal, la sangre 
esta entre la pared uterina y las membranas fetales. Cuando el 
sangrado es total o parcial, en dependencia de su desprendimiento, 
se denomina prolapso placentario.  
Rotura uterina es toda solución de continuidad no quirúrgica del 
útero, la práctica ha completado y limitado la definición al establecer 
las condiciones: que la lesión asiente por encima del cuello, que se 
produzca después de alcanzar la viabilidad fetal. Se acompaña de 
altas tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.21 
 
1.3. CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS 
 
1.3.1. GRADO DE INSTRUCCIÓN 
 
Es uno de los factores utilizados más frecuentemente en los análisis 
sociodemográficos por su ascendencia sobre diferentes aspectos de 




Según ENDES 2010 existe una relación inversa entre el nivel de 
anemia de las niñas y niños y el nivel de educación de la madre, a 
mayor nivel educativo se observa menor proporción de niñas y niños 
con anemia (39,3% en niñas y niños de madres con educación 
superior y 57,1% en madres con nivel Primaria o sin nivel educativo). 
 
Analfabeta: Según las Naciones Unidas una persona analfabeta es 
aquella que no puede ni leer ni escribir un breve y simple mensaje 
relacionado con su vida diaria. 
Educación primaria: Tiene carácter obligatorio y gratuito, dura seis 
años y atiende a los menores de entre los 6 a 11 años de edad, es la 
que asegura la correcta alfabetización.22  
Educación secundaria: Constituye el tercer nivel de la Educación 
Básica Regular y dura cinco años. Ofrece una educación integral a los 
estudiantes mediante una formación científica, humanista y técnica. 
Afianza su identidad personal y social. Profundiza los aprendizajes 
logrados en el nivel de Educación Primaria.23 
Educación superior: Dentro del sistema de Educación Superior hay 
formación profesional y formación técnica impartidas en universidades 
e institutos superiores respectivamente. La educación universitaria no 
es considerada en la mayoría de los países como parte de la 
educación obligatoria. Esto es así ya que para conseguir trabajo o 
estar empleado, el individuo debe solamente completar los estudios 
primarios y secundarios.24 
 
1.3.2. INGRESOS ECONÓMICOS 
 
A la cantidad total del ingreso familiar hay que deducirle los impuestos 
correspondientes, así como una serie de obligaciones contraídas 
(planes de pensiones o amortizaciones de préstamos, por ejemplo). El 
importe resultante será otro valor económico, la renta familiar 




ahorro, otros dos índices clave para comprender la realidad 
económica.25 
En el Perú para que una persona no sea considerada pobre debe 
tener la capacidad de consumir más de S/. 303 al mes, que es el 
monto fijado como el promedio mensual por persona de la canasta 
familiar. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI), la canasta básica familiar es la que permite medir 
la pobreza monetaria, en base a la capacidad de consumo de 
productos alimenticios y no alimenticios.   
 
1.4. ATENCIONES DE SALUD 
 
1.4.1. CONTROL PRENATAL 
 
Es el conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos y 
periódicos, destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de 
los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y 
perinatal.26 Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro 
requisitos básicos: Precoz, Periódico, Completo y de Amplia 
cobertura.27 
 
La frecuencia del control prenatal: Es una vez al mes de embarazo 
hasta el sexto mes. Del 7.o al 8.o mes cada 15 días. En el noveno mes 
todas las semanas. Si siente alguna molestia debe acudir 
inmediatamente al establecimiento de salud.28 
 
1.4.2. NIVEL DE HEMOGLOBINA PRENATAL 
 
La deficiencia de hierro es uno de los trastornos más comunes en el 
embarazo y lactancia y se produce cuando la cantidad de hierro 




Los valores de concentración de hemoglobina durante el embarazo 
son discretamente menores que los de la mujer no embarazada y se 
consideran normales entre 11 y 14 g/dL pero hablamos de anemia 
durante el embarazo cuando los valores son menores de 11 g/dL 
durante los primeros (semanas 1 a 13) y los últimos 3 meses del 
embarazo (semanas 26 a 40) y menores de 10.5 g/dL durante el 
segundo trimestre (semanas 13 a 26).30 
Se clasifica a la anemia según el valor de hemoglobina en: Anemia 
leve si el valor de hemoglobina está entre 10.1 - 10.9 g/dL, Anemia 
moderada si el valor de hemoglobina está entre 7.1 a 10 g/dL y 
Anemia severa si el valor de hemoglobina es inferior a 7 g/dL.31  
 
Los niveles de hemoglobina elevados por encima de 13.5 gr/dL se 
han asociado a hemoconcentración, hiperviscosidad sanguínea, con 
disminución de la perfusión placentaria, preeclampsia, eclampsia y 
crecimiento intrauterino retardado (CIR).32 
 
1.5. CARACTERÍSTICAS NUTRICIONALES 
 
1.5.1. TIPOS DE LACTANCIA 
 
Lactancia Materna Exclusiva: La leche humana es un sistema de 
soporte especializado, sofisticado y complejo que le proporciona 
nutrición, protección e información al lactante humano. Un fluido vivo 
con más de 200 componentes conocidos, que interactúan y que 
tienen más de una función cada uno, generalmente una nutricional, 
otra de protección contra las infecciones, y otra de estímulo del 
desarrollo al asegurar y prolongar la formación de vínculos.33 En este 
sentido, la práctica de la lactancia materna es una de las mejores 
intervenciones para proteger la supervivencia, nutrición y desarrollo 
de los niños. De hecho, los niños alimentados con el biberón corren 




infecciones respiratorias (más de 3.6%).34 La lactancia materna 
exclusiva implica que no se dará al infante ningún otro alimento o 
bebida, ni siquiera agua, excepto la leche materna, aunque permite 
que reciba gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicinas). 
Estudios recientes confirman la recomendación que la lactancia 
materna exclusiva deba brindarse hasta la edad de 6 meses.35 
Existen ventajas nutricionales de la leche materna en relación a leche 
de vaca. (Revisar página 126).36 La leche humana contiene pequeñas 
cantidades de hierro: 0.5 a 1 mg/L y 49% de la cantidad disponible se 
utiliza y se absorbe, mientras que el neonato alimentado con leche de 
vaca solo absorbe 4% de hierro. La diferencia depende de la 
presencia de vitamina C en la leche de la mujer y de la lactoferrina 
que facilita la absorción intestinal. Esta glucoproteina impide a las 
bacterias consumir hierro. La leche en las madres de neonatos 
prematuros es más rica en hierro, porque el mismo varía según las 
exigencias del neonato mismo.37 
 
Lactancia Artificial: Las leches infantiles comercializadas son una 
alternativa nutritiva a la leche materna. Fabricadas en condiciones de 
esterilidad, las leches artificiales intentan reproducir las propiedades y 
composición de la leche materna utilizando una compleja combinación 
de proteínas, azúcares, grasas y vitaminas.38 La composición de las 
fórmulas infantiles se ha modificado constantemente desde su 
introducción, de acuerdo al avance en los conocimientos sobre 
nutrición infantil. Existen fórmulas alternativas de composición 
especial para niños con alteraciones intestinales o metabólicas.39 
 
Lactancia Mixta: La lactancia mixta es la combinación de la lactancia 
materna y la leche de fórmula. A pesar de que no es lo más habitual, 
ni tampoco lo más recomendado según la OMS, la lactancia mixta es 





El uso de fórmulas artificiales básicamente está indicado como 
sustitución de la leche humana en niños con alguna contraindicación 
médica para la lactancia materna. Excepcionalmente puede usarse 
como suplemento en el niño lactado al pecho que no gana peso 
adecuadamente y en quien todas las medidas dirigidas a aumentar la 
lactancia natural no han dado resultado.41 
Dado que al niño le cuesta menos esfuerzo succionar la tetina del 
biberón que el pecho, el resultado es el posible final de la lactancia 
materna.42 
 
1.5.2. INICIO DE LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 
 
La introducción de alimentación complementaria se recomienda a 
partir de los 6 meses, tanto para aquellos lactantes que venían siendo 
alimentados al pecho exclusivo como para aquellos alimentados con 
fórmulas artificiales. La razón más importante es nutricional. En el 
transcurso del segundo semestre de vida, el niño puede manifestar 
signos de deficiencia de micronutrientes, en especial hierro y zinc, así 
como de energía y proteínas. El inicio de la alimentación 
complementaria además depende de la madurez morfofuncional del 
niño, el menor ya es capaz de manifestar sensaciones de hambre y 
saciedad, con aceptación o rechazo de los alimentos ofrecidos. 
La consistencia recomendada es la de una papilla o puré suave. 
Aproximadamente a los 8-9 meses de edad, etapa que generalmente 
coincide con la erupción de los incisivos superiores, la papilla puede 
tener la consistencia de puré molido, más consistente. Esta 
consistencia evoluciona progresivamente hasta que los alimentos son 
molidos con tenedor, cuando aparecen los primeros molares (12-18 
meses de edad); sólo cuando erupcionan los molares se podrán 
ofrecer alimentos picados (en general después de los 18 meses). Esta 




grasa (porción de 30 g por comida), de preferencia de vacuno, o bien 
pescado; se agrega aceite vegetal crudo (de preferencia de oliva) y 
postre de frutas crudas, molido y sin adición de azúcar. En relación a 
la incorporación de cereales, se recomienda el consumo de aquellos 
que poseen gluten a partir de los 6 meses e incorporar las 
leguminosas guisadas con cereales entre los 7-8 meses. El pescado y 
huevo puede incorporarse a los 12 meses. No se debe agregar sal a 
las comidas, ni azúcar a los postres.43 
 
1.5.3. FRECUENCIA DE LAS COMIDAS 
 
La alimentación complementaria debe aportar una densidad 
energética no inferior a la aportada a través de la leche materna. Su 
densidad energética en nuestro medio debiera estar entre 65 y 70 
Kcal/100g. El volumen de la alimentación complementaria debe ir 
aumentando en forma progresiva de acuerdo a la edad y 
aceptabilidad del lactante, comenzando con cantidades pequeñas 
(cucharaditas), hasta llegar a 150 g o ¾ taza a los 8 meses, más 100 
g o ½ taza de puré de fruta, aproximadamente. A partir de los 9 
meses las cantidades adecuadas serán de 200 g o 1 taza de papilla 
dos veces al día (almuerzo y cena), manteniendo los 100 g o ½ taza 
de postre de fruta.44 Los niños pequeños de bajo peso pueden 
necesitar consumir alimentos entre comidas (colaciones), por ejemplo 
a media mañana. Las colaciones saludables para ellos son puré de 
frutas.45 
 
1.5.4. CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN HIERRO 
 
Una alimentación complementaria adecuada debe ser rica en energía, 
proteínas, vitaminas y minerales, especialmente hierro ya que las 




velocidad de crecimiento. Al no satisfacer estas demandas, la 
deficiencia de hierro se va instalando progresivamente. 
El hierro se encuentra presente en los alimentos en dos formas:  
El hierro no hemínico, en los vegetales tales como espinacas y 
menestras, en los lácteos y huevos. Tienen un bajo porcentaje de 
absorción.  
El hierro hemínico, en las carnes rojas, vísceras, sangre, pescados y 
aves. Tiene una excelente absorción y ayuda a utilizar mejor el hierro 
no-hemínico. 
El consumo de alimentos ricos en Vitamina C ayuda a absorber el 
hierro no hemínico, papaya, cítricos, coliflor, granadilla; carnes rojas, 
pescados, mariscos.  
Por el contrario los taninos en el té, café, infusiones de hierbas, los 
fitatos de cereales y legumbres, los alimentos ricos en fibra y la leche, 
reducen marcadamente la absorción del hierro no-hemínico.46 
 
1.5.5. CONSUMO DE MULTIMICRONUTRIENTES 
  
La suplementación con multimicronutrientes para prevenir la anemia 
es una intervención de comprobada eficacia para la reducción de la 
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en niñas y niños 
menores de 36 meses de edad. 
 
Los Multimicronutrientes o MMN llamado “Chispitas”, son una mezcla 
básica de cinco micronutrientes: 12,5 mg de hierro como fumarato 
ferroso; 5 mg de zinc; 30 mg de ácido ascórbico; 999 UI de vitamina A 
y 0,16 mg de ácido fólico, agregándosela a la comida de los niños en 
forma diaria por doce meses continuos.47 
Las actividades de esta intervención se realizaran dentro de los 
establecimientos de salud del primer nivel de atención (EE.SS) a 





Las indicaciones para la administración de los multimicronutrientes 
son separar dos cucharadas de la comida (tibia de consistencia 
espesa o sólida) del niño/a y mezclar bien el contenido del sobre, 
alimentar al niño/a con esta mezcla y continuar con el resto del plato 
servido. Las advertencias del uso a considerar son que el suplemento 
no cambiará el sabor ni color a la comida, en casos excepcionales se 
podrían presentar las deposiciones de color oscuro y molestias tales 
como nauseas, estreñimiento o diarrea que son leves y pasajeras, el 
consumo del suplemento debe ser suspendido cuando el niño/a se 
encuentre tomando antibióticos y reiniciarse al terminar el 
tratamiento.49 
 
1.6. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y DE GÉNERO 
 
1.6.1. TALLA AL NACER 
 
Al nacer la talla normal del recién nacido está comprendida entre los 
48 – 52 cm. Durante el primer mes se crece de unos 2,5 a 4 cm, y 
durante el primer año se llega a aumentar la mitad de lo que se medía 
al nacer (25 cm). En las niñas el crecimiento en longitud es algo 
menor. Esta velocidad de crecimiento (25 cm anuales) es la máxima 
de toda la vida, incluida la pubertad.50 
 
El crecimiento es un proceso complejo en el cual intervienen diversos 
factores y uno de los mejores indicadores del estado de salud del 
niño. De hecho, el retraso en el crecimiento puede ser la primera 
manifestación de distintos procesos patológicos subyacentes, tanto 
congénitos como adquiridos. 
En las causas postnatales de la talla baja patológica se menciona que 
la anemia crónica severa puede contribuir al retraso de crecimiento, 
tanto si se trata de una enfermedad hemática primaria o bien 




1.6.2. PESO AL NACER 
 
El peso al nacer es el peso que le toman inmediatamente después de 
haber nacido. Un bebé pequeño se considera al que pesa menos de 
2.5 kg y un bebé grande al de más de 4 kg.52 En el recién nacido la 
mayor parte del hierro se encuentra en la hemoglobina circulante. El 
hierro corporal total del recién nacido es de un 75 mg/Kg de peso, 
promedio. 
 
Durante los dos primeros años, el ritmo de crecimiento es muy rápido; 
al nacer, el peso promedio de un bebé es de aproximadamente tres 
kilos al cabo de 5 meses este peso puede verse duplicado, 
llegándose a triplicar hacia el final del primer año.53 
 
Los niños con bajo peso al nacer tienen un riesgo incrementado de 
desarrollar anemia debido a las pequeñas reservas de hierro con las 
que nacen, las cuales son proporcionales al peso; y también por el 




Según la Organización Mundial de la Salud y el Fondo de Naciones 
Unidas para la Infancia se determina como anemia valores por debajo 
de 11g/dL para los niños a partir de los seis meses hasta los cinco 
años y consideran valores normales de la hemoglobina entre 11 – 14 
g/dL. 
A partir de los 6 meses de vida el niño depende, en gran medida, de 
la ingesta dietética para mantener un balance adecuado de hierro. El 
defecto habitual es la introducción tardía en la dieta o el rechazo de 
alimentos ricos en hierro. La incorporación temprana de la leche de 
vaca (antes de los 6 meses de vida) es otro factor causal de 




principalmente basada en leche y carbohidratos. Este tipo de 
alimentación, aunque pobre en hierro, es generalmente adecuada en 
calorías; su resultado es un niño con anemia ferropénica, pero dentro 
del peso normal, u ocasionalmente con sobrepeso, para su edad.55 
 
1.6.4. CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 
  
Conjunto de actividades periódicas y sistemáticas desarrolladas por el 
profesional enfermera(o) o médico, con el objetivo de vigilar de 
manera adecuada y oportuna el crecimiento y desarrollo de la niña(o); 
detectar de manera precoz y oportuna riesgos, alteraciones o 
trastornos, así como la presencia de enfermedades, facilitando su 
diagnóstico e intervención oportuna disminuyendo deficiencias y 
discapacidades. Para ello el profesional utiliza la entrevista, la 
observación, el examen clínico, anamnesis, exámenes de laboratorio, 
aplicación de instrumentos de evaluación del desarrollo e 
instrumentos para valoración del crecimiento físico, entre otros. Esta 
información es consignada en la historia clínica. 
 
La periodicidad del control de crecimiento y desarrollo de la niña y 
niño menor de cinco años a desarrollar dependerá de la edad del 
niño, se empieza haciendo 4 controles en el recién nacido, del 1.o al 
11.o mes se realizara un total de 11 controles (1 por mes), del 12.o al 
23.o mes un total de 6 controles (1 cada dos meses) y del 24.o al 59.o 
mes un total de 12 controles (1 cada tres meses). 
 
El profesional que realiza el control de crecimiento y desarrollo es el 
responsable de hacer la solicitud para descarte de anemia a todo niño 
y niña menor de 5 años, de acuerdo al siguiente esquema: Dosaje de 
hemoglobina o hematocrito, para descartar anemia a partir de los 6 




seguimiento de los casos es de responsabilidad del personal de salud 




Respecto al efecto del género en la anemia entre los niños, los 
resultados son aun inconsistentes. Algunos estudios como el de Dos 
Santos et al. 2011 y Gerais 2008 no han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre la anemia y el sexo, mientras que 
otros estudios como el de Pasricha et al. 2010, Gao et al. 2013, 
Sobrino et al usando la ENDES 2011 señalan que los niveles de 
hemoglobina estuvieron inversamente asociados con el sexo 
masculino. Una posible explicación para ello sería un mayor 
crecimiento longitudinal absoluto en los varones respecto a las 
mujeres, pero aún se necesitan más investigaciones para esclarecer 
este fenómeno.57 
 
2. NIVELES DE HEMOGLOBINA 
 
2.1. VALORES DE HEMOGLOBINA 
 
Se consideran valores normales de la Hemoglobina (Hb) entre 11-14 
g/dL y los valores inferiores de la misma dan como resultado anemia 
la cual es clasificada de la siguiente manera: anemia leve 10-10.9 
g/dL, anemia moderada 7-9.9 g/dL y anemia severa <7.0 g/dL. 
Existen diferentes tipos de anemia entre ellas tenemos la anemia 
ferropénica la cual es producida por carencia de hierro suficiente para 
la síntesis de hemoglobina y constituye uno de los principales 
problemas de salud pública en el Perú; según la Encuesta Nacional 
Demográfica de Salud (ENDES) aproximadamente uno de cada tres 
niños de entre 6 y 59 meses, tiene anemia (34%), siendo este 




que entre los que viven en zonas urbanas (39.5% y 31.1%, 
respectivamente) es decir, con alrededor de tres cuartos de millón de 
menores afectados; su detección precoz, así como el tratamiento 
correcto y la profilaxis adecuada, constituye hoy una prioridad en 
nuestro país, debido al  impacto negativo de la anemia sobre el 









B. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  
 
En relación al tema de estudio se revisó la literatura, encontrándose 
estudios que guardan relación con el tema a investigar; a nivel 
internacional, nacional, regional y local, que servirán como soporte a 
la investigación propuesta; así tenemos: 
 
A NIVEL INTERNACIONAL: 
 
Carpio Astudillo Karen, Flores Flores Nicholas y Nieto Vizhñay Karina, 
en el año 2014, en Ecuador, realizaron un estudio sobre “Frecuencia 
de anemia ferropénica y factores de riesgo asociados en niños que 
acuden a Consulta Externa en la Fundación Pablo Jaramillo Cuenca”, 
cuyo objetivo fue: determinar la frecuencia de anemia ferropénica y 
los posibles factores de riesgo asociados en los niños que acuden a la 
Consulta Externa de la Fundación Pablo Jaramillo, el método utilizado 
fue descriptivo, transversal y analítico. La población estuvo 
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conformada por 28 504 niños. La muestra estuvo conformada por 660 
niños que fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusión 
y exclusión. El instrumento que se utilizó fue el cuestionario. Las 
conclusiones fueron entre otros: la frecuencia de anemia en su 
población se asocia con factores alimenticios (alimentación 
complementaria inadecuada y hábitos alimenticios también 
inadecuados) que en alguna medida son controlables, la media de 
hemoglobina fue menor según características demográficas en los 
pacientes lactantes menores 12,6 g/dL; sexo femenino 13,24 g/dL y 
en procedentes del área rural 12,95 g/dL; también fue la menor 
encontrada en pacientes con desnutrición 12,7 g/dL y que 
pertenecieron a la categoría socioeconómica I con una media de 13,3 
g/dL.59 
 
Serrano Arias Gabriela y Abril Orellana Xavier, en el año 2010, en 
Ecuador, realizaron un estudio sobre “Prevalencia de anemia 
ferropénica en niños de 1 mes a 4 años 11 meses y factores de riesgo 
asociados. Fundación Pablo Jaramillo Crespo” cuyo objetivo fue 
determinar la prevalencia de anemia y establecer los factores de 
riesgo asociados a la misma en los niños de 1 mes a 5 años, fue un 
estudio de tipo descriptivo, transversal, observacional y cuantitativo. 
La población estuvo conformada por los 302 niños entre 1 mes y 4 
años con 11 meses que fueron hospitalizados durante el 2010 en la 
FPJC. La muestra tomada fue el universo, se trataba de una muestra 
por conveniencia. Se recogieron los datos y valores de laboratorio de 
las fichas médicas. Las conclusiones fueron entre otros: el porcentaje 
de niños hospitalizados con anemia fue 56.15%, de estos el 95.6% 
según el índice de Mentzer presento déficit de hierro, además se 
observó que el 33% de la población estudiada tuvo desnutrición, de 
estos el 315 desnutrición leve-moderada y en 1.3% desnutrición 




edad de los niños, la lactancia exclusiva, el uso temprano de leche de 
vaca y el estado nutricional.60 
 
Carrizo Luis Rubén, en el año 2012, en Argentina, realizo un estudio 
de investigación sobre “Aspectos epidemiológicos de la anemia 
ferropénica en niños de 6-23 meses en el Consultorio Externo del 
Hospital Pediátrico de Santiago del Estero”, cuyo objetivo fue: evaluar 
los distintos factores de riesgo que condicionan la anemia ferropénica 
en niños de 6 a 23 meses de edad del área capital de la ciudad de 
Santiago del Estero – Argentina, el método utilizado fue de tipo 
epidemiológico descriptivo de corte transversal. La población estuvo 
conformada por lactantes en edades comprendidas entre 6 y 23 
meses que acudieron a control de niño sano por demanda 
espontánea en el Consultorio Externo del Hospital de niños “Eva 
Perón” de la ciudad capital de Santiago del Estero durante el período 
2008-2010. La muestra fue de 102 lactantes seleccionados según 
criterios de inclusión y exclusión. El instrumento que se utilizo fue el 
cuestionario. Las conclusiones fueron entre otras: que la prevalencia 
estimada fue del 29%, los factores que estuvieron asociados a los 
casos de anemia fueron: el Nivel de instrucción de la madre, el 
Número de hijos a cargo, la mayoría de los casos correspondían a la 
categoría de eutróficos, la Ingesta diaria de hierro está por debajo de 
las recomendadas, el Bajo peso al nacer y la Gemelaridad están 
significativamente relacionados a los casos de anemia.61 
 
Silva Rojas Mercedes, Retureta Rodríguez Etnys y Panique Benítez 
Norma, en el año 2013, en Cuba, realizaron un estudio de 
investigación sobre “Incidencia de factores de riesgo asociados a la 
anemia ferropénica en niños de seis meses a cinco años en un 
Consultorio Médico de Familia (CMF) No1 del Policlínico Docente Luis 
Li Trigent”, cuyo objetivo fue: identificar la presencia de factores de 




edad en un Consultorio Médico de Familia (CMF) del municipio 
Güines provincia Mayabeque, el método utilizado fue descriptivo, 
prospectivo, de corte transversal. La población estuvo conformada por 
el universo de niños de este grupo de edad, pertenecientes al CMF 
No1 del Policlínico Docente Luis Li Trigent del 1ro de abril al 30 de 
septiembre de 2013. La muestra fue de 32 niños a los que se les 
diagnosticó anemia. El instrumento que se utilizo fue las historias 
clínicas. Las conclusiones fueron entre otras: La anemia predominó 
en los niños de seis a 23 meses de edad y en el sexo masculino. Los 
factores de riesgo asociados más frecuentes fueron la anemia 
materna, la no lactancia materna exclusiva, no profilaxis con sales 
ferrosas y las infecciones. La anemia ligera fue más frecuente y el 
tratamiento con dieta y sales ferrosas.62 
 
Alonzo Pineda Sindy, en el año 2014, en Guatemala, realizó un 
estudio sobre “Relación del estado nutricional y anemia en niños y 
niñas de 6 a 59 años de edad. Estudio realizado de octubre a 
noviembre del 2013, en el Centro de Salud de San Antonio 
Suchitepéquez” cuyo objetivo fue determinar la relación entre estado 
nutricional y anemia en niños y niñas de 6 a 59 meses, fue un estudio 
de tipo descriptivo, transversal. La población estuvo conformada por 
1,114 niños y niñas de 6 a 59 meses de edad que fueron atendidos 
por primera vez en el año 2012 en la clínica de control de peso y talla 
y clínica de vacunación. La muestra estuvo conformada por 217 
niños. El instrumento para recolectar datos que se utilizó fue toma de 
muestra y control de antropometría. Las conclusiones fueron entre 
otros: de los 217 niños evaluados el 91.2% presentaron un estado 
nutricional normal, 4.6% desnutrición aguda moderada, 0.46% 
desnutrición aguda severa, 3.2% sobrepeso y 0.46% presento 
obesidad. El 11% presentó anemia y el 89% presentó niveles de 
hemoglobina normal. Se determinó que los niños que presentaron 




niños que se encontraron con un estado nutricional normal. Se 
comprobó que para este estudio según el coeficiente de correlación 
de Pearson no hay relación estadísticamente entre las variables.63 
 
A NIVEL NACIONAL: 
 
Centeno Sáenz Edith Mery, en el año 2014,en Lima, realizó un 
estudio de investigación sobre “Factores de riesgo intrínsecos y 
extrínsecos asociados a anemia ferropénica en niños de 6 meses en 
cuatro Establecimientos de Salud de la Red SJM-VMT”, cuyo objetivo 
fue identificar los factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos 
asociados a la anemia ferropénica en niños de 6 meses en cuatro 
establecimientos de salud de la Red SJM-VMT, el método utilizado 
fue el descriptivo, de corte transversal, aplicativo y cuantitativo. La 
población estuvo conformada por los niños de 6 meses de edad que 
asisten bajo el cuidado de sus madres al componente CRED. La 
muestra estuvo conformada por 40 niños la que se obtuvo a través del 
muestreo no probabilístico a conveniencia. El instrumento que se 
utilizó fue el cuestionario. Las conclusiones fueron entre otros: en 
cuanto a los factores intrínsecos no hallaron un porcentaje 
significativo de los mismos pudiéndose deber a las distintas 
realidades en las que viven; en cuanto a los factores extrínsecos se 
halló un gran porcentaje de ablactancia inoportuna restándole 
importancia a los beneficios de la lactancia materna exclusiva, 
encontró cierta relación entre el alto porcentaje de hiperémesis 
gravídica con el bajo peso o prematuridad y los controles prenatales 
incompletos, se evidencio más de la mitad de madres con 
desconocimiento sobre la anemia y la gravedad que supone esta.64  
 
Gómez Guizado Guillermo y Munares García Oscar, en el año 2012, 
en Lima, realizaron un estudio sobre “Anemia y estado nutricional en 




Ministerio de Salud del Perú”, cuyo objetivo fue: determinar las 
características de los niveles de anemia en lactantes de dos a cinco 
meses de edad atendidos en los establecimientos del Ministerio de 
Salud del Perú, fue un estudio de tipo transversal. La población 
estuvo conformada los lactantes de 2 a 5 meses registrados en el 
Sistema de Información del Estado Nutricional del Centro Nacional de 
Alimentación y Nutrición del Instituto Nacional de Salud del Perú del 
año 2012. La muestra estuvo conformada por 7513 lactantes 
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. El 
instrumento utilizado fueron las estadísticas descriptivas y de 
regresión logística. Las conclusiones fueron entre otras: se evidenció 
la presencia de anemia y desnutrición crónica antes de los 6 meses 
de edad y que la probabilidad de tener anemia se incrementa 
conforme aumenta la edad y está asociada a algunos componentes 
del estado nutricional.65 
 
Cari Laura Anita y Ccama Cabana Gloria, en el año 2013, en Juliaca, 
realizaron un estudio sobre “Factores que se relacionan con los 
niveles de hemoglobina en lactantes de 5 – 11 meses de edad que 
acuden al Consultorio de Crecimiento y Desarrollo del Hospital Carlos 
Monge Medrano”, cuyo objetivo fue determinar la relación entre los 
factores y los niveles de hemoglobina en lactantes de 5 – 11 meses 
de edad, fue un estudio de tipo descriptivo. La población estuvo 
conformada por 550 lactantes entre 5 – 11 meses. La muestra estuvo 
conformada por 114 lactantes la que se obtuvo a través del muestreo 
intencional no probabilístico. El instrumento que se utilizó fue el 
Cuestionario y el resultado de la toma de muestras y la ficha de 
control de hemoglobina. Las conclusiones fueron entre otros: de 114 
lactantes, el 61% tuvieron hemoglobina normal, el 18% tuvieron 
anemia moderada, el 16% tuvieron anemia leve y el 5% tuvieron 
anemia grave y también se concluye que los múltiples factores si se 




Bocanegra Vargas Spassky, en el año 2014, en Lima, realizo un 
estudio de investigación sobre “Factores asociados a la anemia en 
lactantes de 6 a 35 meses atendidos en el Hospital Nacional Docente 
Madre Niño San Bartolomé”, cuyo objetivo fue determinar los factores 
asociados a la anemia en lactantes de 6 a 35 meses atendidos en el 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, el método 
utilizado fue descriptivo, observacional, correlacional, no experimental, 
de corte trasversal. La población estuvo conformada por los lactantes 
de 6 a 35 meses que fueron diagnosticados de anemia en el periodo 
de Enero a Diciembre del 2011 en el Hospital Nacional Docente 
Madre Niño San Bartolomé. La muestra estuvo conformada por 186 
lactantes. El instrumento que se utilizo fue el cuestionario. Las 
conclusiones fueron entre otros: en los lactantes con anemia severa 
se observa que el 50% presentan madres con grado de instrucción 
primaria completo, el 75% son gran multípara, el 87.5% presentan 
edad gestacional pre termino, el 62.5% presentan lactancia mixta, el 
87.5% presentan estado nutricional no adecuados y el 75% presentan 
cualquier retardo en el Test Abreviado.67 
 
Farfán Dianderas Catalina, en el año 2015, en Lima, realizo un 
estudio de investigación sobre “Relación del estado nutricional y 
anemia ferropénica en niños menores de dos años evaluados en el 
Centro de Salud Materno infantil Miguel Grau”, cuyo objetivo fue 
establecer la relación entre el estado nutricional y la anemia 
ferropénica en niños menores de dos años evaluados en el Centro 
Materno Infantil Miguel Grau, el método utilizado fue descriptivo. La 
población estuvo conformada por 418 niños menores de 2 años de 
edad evaluados en el Centro de Salud Materno Infantil Miguel Grau, 
en el consultorio nutricional, durante el año 2012. La muestra estuvo 
conformada por 187 niños menores de 2 años según los requisitos de 
inclusión. El instrumento que se  utilizo fue las tablas de evaluación 




OMS – 2006 y las medidas básicas de antropometría en niños 
además de las historias clínicas del centro de salud. Las conclusiones 
fueron entre otras: No existe relación entre el estado nutricional y la 
anemia ferropénica, teniendo un buen estado nutricional existen 
diversos factores que ocasionan la anemia en los niños comprendidos 
entre las edades estudiadas, así como, niños que presentaban 
desnutrición o sobrepeso pueden o no presentar anemia 
ferropénica.68 
 
A NIVEL REGIONAL: 
 
Deza Arqque Jacquelin, en el año 2013, en Arequipa, realizó un 
estudio sobre “Frecuencia y Grado de anemia en niños de 4-24 meses 
que acuden al Consultorio Externo de Pediatría del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza”, cuyo objetivo fue determinar la frecuencia 
de anemia en niños de 4-24 meses y sus características 
epidemiológicas, fue un estudio de tipo observacional, prospectivo y 
transversal. La población estuvo conformada por el total de niños de 
4-24 meses que asistieron al Consultorio Externo de Pediatría del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza entre los meses de 
enero y febrero del año 2013. La muestra estuvo conformada por 250 
niños que se obtuvo a través de la fórmula para muestreo para 
proporciones en población distinta no conocida. El instrumento que se 
utilizó fue la encuesta epidemiológica con determinación colorimétrica 
de hemoglobina. Las conclusiones fueron entre otras: que los 
antecedentes de la lactancia con leche de vaca, la alimentación con 
sólidos, instrucción baja, el estado civil soltera de la madre y el nivel 
socioeconómico bajo se asocian con anemia en paciente 
pediátricos.69 
 
Chani Coaquira Ana y Rodrigo Díaz Juan, en el año 2015, en 




Nutricional en los conocimientos-prácticas de madres y su repercusión 
en el estado nutricional en niveles de hemoglobina en niños de 6 
meses de edad del Centro de Salud Hunter”, cuyo objetivo fue 
determinar la influencia de la consultoría nutricional en los 
conocimientos y prácticas de las madres y su repercusión en el 
estado nutricional y niveles de hemoglobina en niños de 6 meses de 
edad, fue un estudio de tipo cuasi experimental de corte longitudinal 
por un periodo de 6 meses. La población estuvo conformada por 26 
madres con niños de 6 meses que acudieron al Consultorio 
Nutricional (sesiones educativas, evaluación del estado nutricional). 
Las conclusiones fueron entre otros: que la consultoría nutricional 
influyo satisfactoriamente en los conocimientos y prácticas de las 
madres además de mejorar notablemente el estado nutricional y 
niveles de hemoglobina en los niños de 6 meses hasta los 12 meses 
de edad.70 
 
Ambrocio Estofanero Fredy y Chambi Enríquez José, en el año 2013, 
en Arequipa, realizaron un estudio sobre “Redes Sociales, Nivel de 
Conocimiento y Prácticas Alimentarias de las Madres sobre 
Prevención de Anemia Ferropénica en niños entre 6 y 24 meses”, 
cuyo objetivo fue identificar las redes sociales, el nivel de 
conocimiento y prácticas alimentarias de las madres sobre prevención 
de anemia ferropénica en niños entre 6 y 24 meses, fue un estudio de 
tipo descriptivo. La población estuvo conformada por las madres de 
los niños menores entre 6 y 24 meses (26732 madres). La muestra 
estuvo conformada por 379 madres la que se obtuvo a través del 
muestreo probabilístico (muestreo estratificado - distritos). El 
instrumento que se utilizó fue el cuestionario. Las conclusiones fueron 
entre otros: las principales redes sociales fueron la madre de la 
encuestada 20.5%, la enfermera 15%, el médico 14.9%, el 




sobre prevención de anemia ferropénica el 21.1% fue adecuado, 58% 
regular, 20.9% inadecuado.71 
 
Maldonado Portilla Andrea y Tapia Zea José, en el año 2015, en 
Arequipa, realizaron un estudio sobre “Factores relacionados con la 
Anemia en lactantes de 6 a 11 meses en el Centro de Salud 15 de 
Agosto”, cuyo objetivo fue determinar los factores personales, 
nutricionales y socioculturales que se relacionan con la anemia en 
lactantes de 6 a 11 meses, fue un estudio de tipo descriptivo, 
correlacional, cuantitativo, de corte transversal. La población estuvo 
conformada por 226 madres con lactantes de 6 a 11 meses. La 
muestra estuvo conformada por 134 madres y sus lactantes que se 
obtuvo a través de los criterios de inclusión y exclusión. El instrumento 
que se utilizó fue el cuestionario. Las conclusiones fueron entre otras: 
En los factores personales del lactante, como la lactancia antes de los 
6 meses, solo reciben lactancia materna exclusiva el 58.2% y el 
41.8% lactancia mixta, la mayoría de los lactantes (70.9%) recibió 
chispitas de este porcentaje el 53.1% recibe diariamente y el 44.8% lo 
recibe inadecuadamente; entre los factores socioculturales se 
encontró que el 62.7% de las madres tienen ingreso económico 
familiar superior a los 750 soles, el 54.5% tiene nivel secundario y 
1.5% nivel primario. Se encontró que del total de lactantes de 6 a 11 
meses (134) el 46.3% es decir 62 lactantes tienen anemia.72 
 
Calla Ccahuana Giuliana y Escobedo Flores Emperatriz, en el año 
2012, en Arequipa, realizaron un estudio sobre “Factores 
Socioeconómicos, Culturales y de Salud relacionados con la Anemia 
Ferropenica en niños beneficiarios del Programa Integral de Nutrición 
del Distrito de Cayma”, cuyo objetivo fue analizar los factores 
relacionados con la anemia ferropenica en los niños beneficiarios del 
Programa Integral de Nutrición, fue un estudio de tipo analítico-




por 282 niños entre 6 y 36 meses. La muestra estuvo conformada por 
148 niños que se obtuvo a través del muestreo estratificado, el 
instrumento que se utilizó fue la encuesta de entrevista y evaluación 
antropométrica mediante IMC. Las conclusiones fueron entre otras: el 
50.7% presentó algún tipo de anemia (leve y moderada) y que los 
factores culturales y de salud tuvieron relación significativa con la 
anemia.73 
 
A NIVEL LOCAL: 
 
Fuentes Escalante Carmen y Montes Garay Jhonny, en el año 2008, 
en Arequipa, realizaron un estudio sobre “Factores Nutricionales y 
Anemia Ferropenica en niños de 6-23 meses de edad en el Centro de 
Salud Javier Llosa García, Hunter”, cuyo objetivo fue identificar los 
factores nutricionales que se relacionan con la anemia ferropenica en 
niños de 6 – 23 meses, fue un estudio de tipo descriptivo, 
correlacional, transversal. La población estuvo conformada por niños 
de 6-23 meses atendidos en el Centro de Salud Javier Llosa García, 
Hunter durante los meses de diciembre del año 2007 y enero del 
2008. La muestra estuvo conformada por 117 niños que cumplieron 
con los criterios de inclusión y exclusión. El instrumento que se utilizó 
fueron la guía de entrevista, la guía de observación directa y la guía 
de observación documental. Las conclusiones fueron entre otras: que 
la frecuencia de anemia ferropenica es de 80.34%, en cuanto a los 
factores nutricionales la mayoría (80.20%) recibió lactancia materna 
exclusiva durante los primeros 6 meses en altos porcentajes 
presentan estado nutricional normal (80.61%) y consumen 
diariamente alimentos que contienen hierro (70.94%).74 
 
Vela Flores Glendy y Coloma Ramos Angella en el año 2015, en 
Arequipa, realizaron un estudio sobre “Influencia de la anemia 




el Puesto de Salud San Juan Bautista”, cuyo objetivo fue identificar el 
nivel de anemia que predomina, determinar el coeficiente de 
desarrollo psicomotor y determinar cómo se relaciona la anemia 
ferropénica con el desarrollo psicomotor de niños entre 6 a 24 meses, 
fue un estudio de tipo descriptivo, de campo, relacional. La población 
estuvo conformada por 80 niños de 6 a 23 meses 29 días con 
diagnóstico de anemia ferropénica. La muestra estuvo conformada 
por 30 niños entre 6 a 23 meses 29 días que asisten al Puesto de 
Salud San Juan Bautista. El instrumento que se utilizó fue la historia 
clínica (ficha de observación) y el EEDP. Las conclusiones fueron 
entre otras: el nivel de anemia ferropénica que predomina en los niños 
investigados es moderada, el coeficiente de desarrollo psicomotor es 
el riesgo, la relación existente entre la anemia ferropénica y el 
desarrollo psicomotor según la correlación de Pearson, es directa muy 
baja. 75 
 
Cano Salinas Danee, en el año 2016, en Arequipa, realizó un estudio 
sobre “Nivel de conocimientos sobre anemia ferropénica en madres 
de niños menores de 5 años con anemia que asisten al Centro de 
Salud Francisco Bolognesi”, cuyo objetivo fue determinar el nivel de 
conocimientos sobre anemia ferropénica de las madres de niños 
menores de 5 años con anemia, fue un estudio de tipo descriptivo, de 
campo, exploratorio, de corte transversal. La población estuvo 
conformada por 238 madres que tienen niños menores de 5 años, 
diagnosticados con anemia. La muestra estuvo conformada por 56 
madres las cuales se determinó por muestreo aleatorio simple. El 
instrumento que se utilizó fue el cuestionario. Las conclusiones fueron 
entre otras: más de la mitad con 64.3% de las madres de niños 
menores de 5 años con anemia que asisten al Centro de Salud 
Francisco Bolognesi presentan un nivel de conocimiento regular sobre 




conocimiento bueno y un 3.6%, con un nivel de conocimiento 
deficiente. 76 
 
Chani Coaquira Ana y Rodrigo Díaz Juan, en el año 2015, en 
Arequipa, realizaron un estudio sobre “Influencia de la consultoria 
nutricional en los conocimientos – prácticas de madres y su 
repercusión en el estado nutricional y niveles de hemoglobina en 
niños de 6 meses de edad del Centro de Salud Hunter”, cuyo objetivo 
fue determinar la influencia de la consultoría nutricional en los 
conocimientos y su repercusión en el estado nutricional y niveles de 
hemoglobina en niños de 6 meses de edad, fue un estudio de tipo 
cuasi experimental de corte longitudinal. La población estuvo 
conformada por 20 madres con niños lactantes de seis meses que 
ingresaron al consultorio CRED. La muestra estuvo conformada por 
20 madres las cuales determinaron por muestreo no probabilístico y 
de tipo accidental. El instrumento que se utilizó fue la encuesta para 
evaluar los conocimientos y prácticas; los indicadores antropométricos 
para evaluar el estado nutricional y tamizaje de hemoglobina. Las 
conclusiones fueron entre otras: que la consultoría nutricional influyó 
satisfactoriamente en los conocimientos y prácticas de las madres 
además de mejorar notablemente el estado nutricional y niveles de 
hemoglobina en los niños de 6 meses hasta los 12 meses de edad. 77 
 
López Dinos Sujey Corín, en el año 2013, en Arequipa, realizó un 
estudio sobre “Influencia de los factores socio-cognitivos maternos en 
los niveles de anemia ferropénica en niños menores de 3 años en la 
Micro Red Francisco Bolognesi Cayma”, cuyo objetivo fue determinar 
la influencia de los factores sociocongnitivos maternos en los niveles 
de anemia ferropética en niños menores de 3 años. La población 
estuvo constituida por las madres entre 25 a más años con niños 
menores de 3 años. Las conclusiones fueron entre otras: La 






OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES E HIPÓTESIS  
 













1.1.1. Ganancia de 
peso en el 
embarazo 
< 11.5 kg 
11.5–16 kg 
> 16 kg 
Continua 
1.1.2. Suplementación 













Menos de 2 
años 










1.1.6. Tipo de parto Vaginal 
Cesárea 
Nominal 
1.2. Patologías del 
Embarazo 
1.2.1. Hemorragias en 
la segunda 






























< 750 soles 




1.4. Atenciones de 
Salud 
1.4.1. Control prenatal 
< 6 controles 
6 – 9 
controles 
Continua 
1.4.2. Nivel de 
hemoglobina 
prenatal 
< 11 g/dL 
















1.5.2. Inicio de la 
alimentación 
complementaria 
Antes de los 
6 meses 
A partir de 
los 6 meses 
Continua 
1.5.3. Frecuencia de 
las comidas 
Inadecuada 
para su edad 
Adecuada 
para su edad 
Nominal 



















1.5.5. Consumo de 
multimicro- 
nutrientes 






cas y de 
Género 












1.6.3. Edad ____ meses Ordinal 

















2. Niveles de 
hemoglobina 
2.6. Valores de 
hemoglobina 
Normal (11-14 g/dL) 
Anemia leve (10-10.9 g/dL) 
Anemia moderada (7-9.9 g/dL) 
Anemia severa (<7.0 g/dL) 
Continua 
*MINSA. Guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro en niños, 




B. HIPÓTESIS GENERAL Y ESPECÍFICAS 
 
1. Hipótesis General 
 
 Las características materno-infantiles que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017 son las características 
nutricionales, prenatales y las atenciones de salud.  
 
2. Hipótesis Específicas  
 
 Los características prenatales que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017 son la suplementación con 
hierro, la paridad y la edad gestacional. 
 
 Las patologías del embarazo que influyen en el nivel de hemoglobina 
en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño 
Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – 
Marzo 2017 son las hemorragias en la segunda mitad de gestación.  
 
 La característica socioeconómica que influye en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017 es el grado de instrucción.  
 
 La atención de salud que influye en el nivel de hemoglobina en niños 




Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 
2017 es el nivel de hemoglobina prenatal.  
 
 Las características nutricionales que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017 son el tipo de lactancia y el 
consumo de multimicronutrientes. 
 
 Las características antropométricas y de género que influyen en el 
nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017 son el peso y la edad.  
 
 El nivel de hemoglobina predominante en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017 es de 10 




















METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
A. TIPO, LINEA Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
 
1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
El presente estudio es de tipo observacional, según la intervención del 
investigador; prospectivo, según la planificación de la toma de datos; 
de corte transversal, según el número de mediciones de las variables a 
estudiar y analítico, según el número de variables a analizar. 
 
Es observacional, porque el investigador no intervino de ninguna forma, 
no afectó la evolución de los eventos, es prospectivo porque se 
recogieron datos a medida que fueron sucediendo, es de corte 
transversal porque el estudio de la variable se realizó en un 
determinado momento, haciendo un corte en el tiempo, y analítico 
porque analizó las relaciones entre el estado de salud y otra variable.  
 
2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 
 
El presente trabajo de investigación se encuentra en la línea Promoción 
y de Desarrollo de la salud del niño y adolescente en el área de 
cuidados de enfermería en enfermedades prevalentes en niños 
menores de 5 años, tratando así de aportar más conocimientos sobre 
el tema, enfocándose en las características maternas y/o infantiles para 
el desencadenamiento de la anemia en el lactante, para que se puedan 
establecer cambios o mejoras de promoción y prevención en las 




3. NIVELES DE INVESTIGACIÓN 
 
El nivel de investigación es relacional, porque relaciona las variables a 
estudiar, Características materno-infantiles que influyen en el nivel de 
hemoglobina, sin intervención del investigador. 
 
4. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Es una investigación de diseño epidemiológico, porque se realizó un 
estudio de manera prospectiva. 
 




Sabiendo que la Micro Red "Francisco Bolognesi" atiende un total de 
360 niños entre 6 – 11 meses, de los cuales el Centro de Salud 
Francisco Bolognesi atiende 234 niños, el Puesto de Salud La Tomilla 
atiende 70 niños y el Puesto de Salud Rafael Belaunde atiende 56 
niños, en sus respectivos Consultorios de Niño Sano. Dato obtenido de 




El tamaño de la muestra fue de 187 madres con niños entre 6 – 11 




















n =          360  *  (1.96)2  *   0.5   *   0.5____      
         (0.05)2 * (234 - 1) + (1.96)2 * 0.5 * 0.5 
 
n =    360  *  3.8416  *   0.5   *   0.5              
           0.8975 + 3.8416 * 0.5 * 0.5 
 
n =    345.744              
          1.8579 
 










C. S. FRANCISCO 
BOLOGNESI 
65 % 234 122 
P. S. LA TOMILLA 19.4 % 70 36 
P. S. RAFAEL 
BELAUNDE 
15.5 % 56 29 
TOTAL 100 % 360 187 
 
C. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Lactantes atendidos en el Consultorio de Niño Sano. 
 Lactantes de 6 – 11 meses de edad. 
 Madres que voluntariamente acepten participar en la entrevista. 
 Lactantes que cuenten con examen de hemoglobina. 
 Lactantes de ambos sexos. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 





 Lactantes que no cuenten con prueba de hemoglobina. 
 Madres que no acepten participar a la entrevista. 
 
D. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
La población que se estudió fueron los niños de 6 – 11 meses con 
control de Hemoglobina en compañía de sus madres. Este estudio se 
realizó en la jurisdicción de la Micro Red “Francisco Bolognesi” que se 
encuentra en el distrito de Cayma, en la ciudad de Arequipa. Para la 
recolección de datos se realizó diversos trámites administrativos. Se 
solicitó la autorización correspondiente al Jefe de la Micro Red 
“Francisco Bolognesi”, luego se pidió la autorización de los Jefes de 
cada Puesto de Salud, para desarrollar el proyecto de tesis propuesto. 
Se procedió a ubicar a cada madre de familia, se explicó de manera 
individualizada los objetivos del estudio y se obtuvo el consentimiento 
informado (ver página 127). Al aceptar la madre del niño, se procedió a 
entrevistarla, con un formulario de encuesta, contando con un promedio 
de 20 minutos para cada entrevista. Para el procesamiento de datos se 
utilizó el programa de Microsoft Excel. Posteriormente se procesó 
estadísticamente en el programa SPSS 20. Por último, los resultados 
fueron presentados en gráficos y tablas para su respectivo análisis e 
interpretación. 
 
E. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADAS EN LA RECOLECCIÓN 




Se utilizó una técnica de recolección de información: Se utilizó la 
encuesta individual que tuvo por estrategia buscar personalmente al 
individuo de investigación para desarrollar el cuestionario; solo se 




cumplieron con los criterios ya especificados, por ser lo más adecuado 
para cumplir con el objetivo del estudio y obtener información de las 
“Características materno-infantiles que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en el Consultorio de 
Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi”. Dándose solo uso de 




Durante el Proyecto de Investigación se aplicó: 
El cuestionario tiene 2 partes: Introducción y contenido propiamente 
dicho. Este consta de 22 ítems con alternativas múltiples (1, 3, 5, 7-9, 
11, 12, 17, 18, 22), dicotómicas (2, 4, 6, 10, 13, 14 – 16, 20, 21) y 
abiertas (19) (Ver Adendas y Anexos). El instrumento ya fue validado 























RESULTADOS Y DISCUSIÓN EN LA INVESTIGACIÓN 
 




Los datos  fueron procesados y analizados de acuerdo a los objetivos 
planteados en este estudio y se emplearon los siguientes patrones. 
 








X = Prueba no paramétrica de Chi Cuadrado para variables cualitativas. 
Fo= Frecuencia observada. 
Fe = Frecuencia esperada. 
 
Para esta investigación se tomó P < 0.05 es decir a un nivel de 








X2 =         (Fo - Fe)2 





TABLA 1. Que se refiere a ganancia de peso en el embarazo, donde 
apreciamos que el 58.3% (109) ganó menos de 11.5 kg, seguido de un 
29.4% (55) que ganó entre 11.5 - 16 kg y 12.3% (23) ganó más 16 kg. 
 
Del grupo de ganancia de peso en el embarazo menor a 11.5 kg un 37.4% 
(70) tuvieron hijos con un nivel de hemoglobina normal, del mismo grupo un 
17.1% (32) tuvieron hijos con anemia leve y un 3.7% (7) tuvieron hijos con 
anemia moderada, por último no se encontraron niños con anemia severa en 
esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 1.305 menor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.860; determinamos que el indicador 
ganancia de peso en el embarazo no influye en el nivel de hemoglobina en 
niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la 
Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017.  
 
Este resultado puede deberse más a la calidad de la alimentación que a la 
cantidad consumida durante el embarazo dándonos una idea errónea de una 






TABLA 1. GANANCIA DE PESO EN EL EMBARAZO Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS 
DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO 
BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
GANANCIA DE 
PESO EN EL 
EMBARAZO 
NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 




N° % N° % N° % N° % N° % 
<11.5 KG 70 37.4 32 17.1 7 3.7 0 0 109 58.3 
11.5 - 16 KG 35 18.7 17 9.1 3 1.6 0 0 55 29.4 
>16 KG 12 6.4 9 4.8 2 1.1 0 0 23 12.3 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 2. Que se refiere a suplementación de hierro en la gestante, donde 
apreciamos que el 80.2% (150) si consumieron el suplemento y 19.8% (37) 
no consumieron el suplemento. 
 
Del grupo de las gestantes que si consumieron el suplemento de hierro un 
58.3% (109) tuvieron hijos con un nivel de hemoglobina normal, del mismo 
grupo un 20.3% (38) tuvieron hijos con anemia leve y del grupo de las 
gestantes que no consumieron el suplemento de hierro un 4.8% (9) tuvieron 
hijos con anemia moderada, por último no se encontraron niños con anemia 
severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 43.303 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
suplemento de hierro en la gestante si influye en el nivel de hemoglobina en 
niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la 
Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que la suplementación de hierro evita las 
deficiencias de este mineral tanto en la madre como en el feto ayudando, a 
la acumulación de las reservas de este último para su supervivencia 
extraútero, sin embargo puede que algunas gestantes consuman el 
suplemento sin acompañarlo de vitamina C disminuyendo la absorción del 





TABLA 2. SUPLEMENTACIÓN DE HIERRO EN LA GESTANTE Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA 
EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED 
FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017.  
 
SUPLEMENTACIÓN 
DE HIERRO EN LA 
GESTANTE 
NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 




N° % N° % N° % N° % N° % 
SI 109 58.3 38 20.3 3 1.6 0 0 150 80.2 
NO 8 4.3 20 10.7 9 4.8 0 0 37 19.8 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 
       




TABLA 3. Que se refiere a edad gestacional, donde apreciamos que el 92% 
(172) nacieron a término, seguido de un 5.3% (10) nacieron pre término y 
2.7% (5) nacieron pos término. 
 
Del grupo de edad gestacional a término 56.7% (106) tuvieron hijos con un 
nivel de hemoglobina normal, del mismo grupo 28.9% (54) tuvieron hijos con 
anemia leve y 6.4% (12) tuvieron hijos con anemia moderada, por último no 
se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% de margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 4.020 menor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.403; determinamos que el indicador 
edad gestacional no influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que el hierro adquirido por la gestante no 





TABLA 3. EDAD GESTACIONAL Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES 
ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA 




NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
PRE TÉRMINO 6 3.2 4 2.1 0 0 0 0 10 5.3 
A TÉRMINO 106 56.7 54 28.9 12 6.4 0 0 172 92 
POS TÉRMINO 5 2.7 0 0 0 0 0 0 5 2.7 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 4. Que se refiere al periodo intergenésico, donde apreciamos que el 
51.3% (96) tuvieron 2 años a más, 41.2% (77) no aplican y 7.5% (14) fue de 
menos de 2 años.  
 
Del grupo de periodo intergenésico de 2 años a más un 32.1% (60) tuvieron 
hijos con un nivel de hemoglobina normal, del mismo grupo un 15% (28) 
tuvieron hijos con anemia leve y un 4.3% (8) tuvieron hijos con anemia 
moderada, por último no se encontraron niños con anemia severa en esta 
investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 3.226 menor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.521; determinamos que el indicador 
periodo intergenésico no influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 
11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que aun teniendo un periodo intergenésico 
óptimo las madres no logran recuperar los niveles de hierro para su siguiente 




TABLA 4. PERIODO INTERGENÉSICO Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 
MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI 




NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
MENOS DE 2 
AÑOS 
11 5.9 3 1.6 0 0 0 0 14 7.5 
2 AÑOS A MÁS 60 32.1 28 15 8 4.3 0 0 96 51.3 
NO APLICA 46 24.6 27 14.4 4 2.1 0 0 77 41.2 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 
       




TABLA 5. Que se refiere a paridad, donde apreciamos que el 58.8% (110) 
era multípara, seguido de un 41.2% (77) que era primípara y no se 
encontraron gran multíparas. 
 
Del grupo de multíparas un 38% (71) tuvieron hijos con un nivel de 
hemoglobina normal, del mismo grupo un 16.6% (31) tuvieron hijos con 
anemia leve y un 4.3% (8) tuvieron hijos con anemia moderada, por último 
no se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 1.164 menor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.559; determinamos que el indicador 
paridad no influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que el organismo de la madre no creo las 
reservas suficientes de hierro posiblemente por una alimentación 




TABLA 5. PARIDAD Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS 
EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO 
– MARZO 2017. 
 
PARIDAD 
NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
PRIMÍPARA 46 24.6 27 14.4 4 2.1 0 0 77 41.2 
MULTÍPARA 71 38 31 16.6 8 4.3 0 0 110 58.8 
GRAN 
MULTÍPARA 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 6. Que se refiere a tipo de parto, donde apreciamos que el 73.3% 
(137) dio a luz por parto vaginal y un 26.7% (50) dio a luz por cesárea.  
 
Del grupo de tipo de parto vaginal un 57.2% (107) tuvieron hijos con un nivel 
de hemoglobina normal, del grupo de tipo de parto por cesárea un 17.1% 
(32) tuvieron hijos con anemia leve y del mismo grupo un 4.3% (8) tuvieron 
hijos con anemia moderada, por último no se encontraron niños con anemia 
severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 53.471 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
tipo de parto está relacionado con el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 
11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a la perdida mínima de sangre en el parto 





TABLA 6. TIPO DE PARTO Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES 
ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA 
AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
TIPO DE PARTO 
NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 




N° % N° % N° % N° % N° % 
VAGINAL 107 57.2 26 13.9 4 2.1 0 0 137 73.3 
CESÁREA 10 5.3 32 17.1 8 4.3 0 0 50 26.7 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 7. Que se refiere a hemorragias en la segunda mitad de gestación, 
donde apreciamos que el 95.2% (178) no presentaron ninguna hemorragia, 
seguido de un 3.7% (7) que presentaron placenta previa, un 1.1% (2) 
presentaron desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y nadie 
presentó rotura uterina.  
 
Del grupo en que ninguna gestante presentó alguna hemorragia en la 
segunda mitad de la gestación 59.9% (112) tuvieron hijos con un nivel de 
hemoglobina normal, del mismo grupo un 28.9% (54) tuvieron hijos con 
anemia leve y un 6.4% (12) tuvieron hijos con anemia moderada, por último 
no se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 1.269 menor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.867; determinamos que el indicador 
hemorragias en la segunda mitad de la gestación no influye en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de 
Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – 
Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que estadísticamente no es significante 




TABLA 7. HEMORRAGIAS EN LA SEGUNDA MITAD DE GESTACIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE 
HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO 
RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
HEMORRAGIAS EN LA 
SEGUNDA MITAD DE 
GESTACIÓN 
NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 




N° % N° % N° % N° % N° % 
NINGUNA 112 59.9 54 28.9 12 6.4 0 0 178 95.2 
PLACENTA PREVIA 4 2.1 3 1.6 0 0 0 0 7 3.7 





1 0.5 1 0.5 0 0 0 0 2 1.1 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 8. Que se refiere al grado de instrucción, donde apreciamos que el 
57.8% (108) de las madres tuvieron educación secundaria, seguido por un 
36.4% (68) que tuvieron educación superior, un 4.3% (8) tuvieron educación 
primaria y un 1.6% (3) fueron analfabetas.  
 
Del grupo de grado de instrucción secundaria un 36.4% (68) tuvieron hijos 
con un nivel de hemoglobina normal, del mismo grupo un 18.2% (34) 
tuvieron hijos con anemia leve, de los grupos de instrucción secundaria y 
superior un 3.2% (6) en cada grupo respectivamente tuvieron hijos con 
anemia moderada, por último no se encontraron niños con anemia severa en 
esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 3.339 menor al X2t=12.592, para 6 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.765; determinamos que el indicador 
grado de instrucción no influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que aun teniendo madres con un grado de 
instrucción alto no tienen conocimientos sobre la alimentación o cuidados del 
niño para evitar la anemia además que por lo general todas las madres 





TABLA 8. GRADO DE INSTRUCCIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 
MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI 




NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
ANALFABETA 2 1.1 1 0.5 0 0 0 0 3 1.6 
PRIMARIA 7 3.7 1 0.5 0 0 0 0 8 4.3 
SECUNDARIA 68 36.4 34 18.2 6 3.2 0 0 108 57.8 
SUPERIOR 40 21.4 22 11.8 6 3.2 0 0 68 36.4 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 9. Que se refiere a ingresos económicos, donde apreciamos que el 
73.3% (137) tuvieron un ingreso entre 750 – 1200 soles, seguido de un 
18.2% (34) que tuvieron menos de 750 soles y un 8.6% (16) que tuvieron 
más de 1200 soles. 
 
Del grupo de ingresos económicos entre 750 – 1200 soles un 47.6% (89) 
tuvieron hijos con un nivel de hemoglobina normal, del mismo grupo un 
20.9% (39) tuvieron hijos con anemia leve, un 4.8% (9) tuvieron hijos con 
anemia moderada, por ultimo no se encontraron niños con anemia severa en 
esta investigación.  
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 5.491 menor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.241; determinamos que el indicador 
de ingresos económicos no influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 
– 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que las familias teniendo los ingresos 
suficientes no tienen el conocimiento sobre la preparación adecuada de la 




TABLA 9. INGRESOS ECONÓMICOS Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 
MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI 




NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
<750 SOLES 22 11.8 11 5.9 1 0.5 0 0 34 18.2 
750 - 1200 
SOLES 
89 47.6 39 20.9 9 4.8 0 0 137 73.3 
>1200 SOLES 6 3.2 8 4.3 2 1.1 0 0 16 8.6 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 10. Que se refiere a control prenatal, donde apreciamos que el 93% 
(174) asistió entre 6 – 9 controles y un 7% (13) asistió a menos de 6 
controles.  
 
Del grupo de controles prenatales entre 6 – 9 un 59.4% (111) tuvieron hijos 
con un nivel de hemoglobina normal, del mismo grupo un 28.9% (54) 
tuvieron hijos con anemia leve, un 4.8% (9) tuvieron hijos con anemia 
moderada, por ultimo no se encontraron niños con anemia severa en esta 
investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 6.645 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.036; determinamos que el indicador 
de control prenatal influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que los controles dan más posibilidades de 
detectar y tratar oportunamente casos que conlleven a una morbimortalidad 
materna y perinatal, pero también hay gestantes que no logran entender las 







TABLA 10. CONTROL PRENATAL Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES 
ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA 




NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
< 6 CONTROLES 6 3.2 4 2.1 3 1.6 0 0 13 7 
6 - 9 
CONTROLES 
111 59.4 54 28.9 9 4.8 0 0 174 93 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 
       




TABLA 11. Que se refiere a nivel de hemoglobina prenatal, donde 
apreciamos que el 80.2% (150) estaba entre los 11 – 14 g/dL, 13.4% (25) fue 
menor de 11 g/dL y 6.4% (12) mayor a 14 g/dL. 
 
Del grupo de madres con hemoglobina prenatal entre 11 – 14 g/dL un 54.5% 
(102) tuvieron hijos con un nivel de hemoglobina normal, del mismo grupo un 
24.1% (45) tuvieron hijos con anemia leve, del grupo que tuvieron una 
hemoglobina prenatal menor a 11g/dL un 4.3% (8) tuvieron hijos con anemia 
moderada, por último no se encontraron niños con anemia severa en esta 
investigación 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 36.482  mayor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
de nivel de hemoglobina prenatal influye en el nivel de hemoglobina en niños 
de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro 
Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que el nivel de hemoglobina prenatal está 
influenciado por la suplementación de hierro que elevan el nivel de 
hemoglobina favoreciendo también las reservas del feto, en cambio la 
deficiencia de hierro en la gestante produce alteraciones en las reservas 




TABLA 11. NIVEL DE HEMOGLOBINA PRENATAL Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN 
NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO 





VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
< 11 g/dL 7 3.7 10 5.3 8 4.3 0 0 25 13.4 
11 - 14 g/dL 102 54.5 45 24.1 3 1.6 0 0 150 80.2 
> 14 g/dL 8 4.3 3 1.6 1 0.5 0 0 12 6.4 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 12. Que se refiere al tipo de lactancia, donde apreciamos que 72.2% 
(135) utilizó la lactancia materna exclusiva para amantar a su hijo, 27.8% 
(52) lactancia mixta y no se encontraron niños amamantados con lactancia 
artificial. 
 
Del grupo de niños alimentados con lactancia materna exclusiva, 59.9% 
(112) tuvieron un nivel de hemoglobina normal, del grupo de lactancia mixta 
19.8% (37) tuvieron anemia leve, así mismo un 5.3% (10) tuvieron anemia 
moderada y por último no se encontraron niños con anemia severa en esta 
investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 88.123 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
de tipo de lactancia influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a la presencia de lactoferrina y vitamina C que 
ayudan en la absorción del hierro presente en la leche materna, la cual a 
pesar de tener menor cantidad de hierro (0.5 a 1 mg/L) en comparación a las 




TABLA 12. TIPO DE LACTANCIA Y SU INLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 
MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI 
CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
TIPO DE LACTANCIA 
VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 









112 59.9 21 11.2 2 1.1 0 0 135 72.2 
LACTANCIA 
ARTIFICIAL 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
LACTANCIA MIXTA 5 2.7 37 19.8 10 5.3 0 0 52 27.8 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 13. Que se refiere al inicio de la alimentación complementaria, 
donde apreciamos que 93.6% (175) fue a partir de los 6 meses y un 6.4% 
(12) antes de los 6 meses. 
 
Del grupo de niños alimentados a partir de los 6 meses 59.9% (112) tuvieron 
un nivel de hemoglobina normal, un 28.9% (54) tuvieron anemia leve, un 
4.8% (9) tuvieron anemia moderada y por último no se encontraron niños 
con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 7.818 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.020; determinamos que el indicador 
de inicio de la alimentación complementaria influye en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de 
Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – 
Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que a partir de los seis meses de vida se 
empieza a manifestar signos de deficiencia de micronutrientes 
(especialmente hierro y zinc) ya que la necesidad de hierro se incrementa a 




TABLA 13. INICIO DE LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA 
HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO 
RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
INICIO DE LA 
ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA 
VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
ANTES DE LOS 6 MESES 5 2.7 4 2.1 3 1.6 0 0 12 6.4 
A PARTIR DE LOS 6 
MESES 
112 59.9 54 28.9 9 4.8 0 0 175 93.6 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 14. Que se refiere a frecuencia de las comidas, donde apreciamos 
que 77.5% (145) fue alimentado adecuadamente para su edad y un 22.5% 
(42) inadecuadamente para su edad. 
 
Del grupo que tuvo una frecuencia adecuada para su edad 51.9% (97) 
tuvieron un nivel de hemoglobina normal, pertenecientes al mismo grupo un 
23.5% (44) tuvieron anemia leve, del grupo que tuvo una frecuencia 
inadecuada para su edad un 4.3% (8) tuvieron anemia moderada y por 
último no se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 15.494 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
de frecuencia de las comidas influye en el nivel de hemoglobina en niños de 
6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que si bien es cierto, cumplen con la 
frecuencia adecuada de comidas, no cumplen con la introducción de 
alimentos ricos en hierro puesto que las madres hacen más uso de los 
carbohidratos en la preparación de las comidas, por eso tenemos niños con 




TABLA 14. FRECUENCIA DE LAS COMIDAS Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 
6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI 




VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
INADECUADA 
PARA SU EDAD 
20 10.7 14 7.5 8 4.3 0 0 42 22.5 
ADECUADA PARA 
SU EDAD 
97 51.9 44 23.5 4 2.1 0 0 145 77.5 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 15. Que se refiere a consumo de alimentos ricos en hierro, donde 
apreciamos que 73.3% (137) tuvieron un consumo suficiente de alimentos 
ricos en Hierro (> 3 v/s) y un 26.7% (50) tuvieron un consumo insuficiente de 
alimentos ricos en Hierro (< 2 v/s). 
 
Del grupo de niños con consumo suficiente de alimentos ricos en Hierro (> 3 
v/s) un 59.9% (112) tuvieron hemoglobina normal, del grupo con consumo 
insuficiente de alimentos ricos en Hierro (< 2 v/s) un 19.8% (37) tuvieron 
anemia leve, del mismo grupo un 4.3% (8) tuvieron anemia moderada y por 
último no se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 80.564 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
de alimentos ricos en hierro influyen en el nivel de hemoglobina en niños de 
6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que para mantener los niveles normales de 
hemoglobina es necesario el aporte de hierro en la dieta, incluyendo 
alimentos de origen animal (sangrecita, bazo, hígado, vísceras y carnes 
rojas en general) y vegetal (sobre todo aquellos de color verde) como 




TABLA 15. CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN HIERRO Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA 
EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED 
FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
CONSUMO DE 
ALIMENTOS RICOS EN 
HIERRO 
VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
CONSUMO SUFICIENTE 
DE ALIMENTOS RICOS EN 
HIERRO (> 3 V/S) 
112 59.9 21 11.2 4 2.1 0 0 137 73.3 
CONSUMO INSUFICIENTE 
DE ALIMENTOS RICOS EN 
HIERRO (< 2 V/S) 
5 2.7 37 19.8 8 4.3 0 0 50 26.7 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 16. Que se refiere al consumo de multimicronutrientes, donde 
apreciamos que 54% (101) consumió 30 sobres, un 39.6% (74) fue de 
menos de 30 sobres y 6.4% (12) no consume. 
 
Del grupo de niños que consume 30 sobres de micronutrientes un 44.4% 
(83) tuvieron hemoglobina normal, del grupo que consumió menos de 30 
sobres un 20.3% (38) tuvieron anemia leve, del grupo que no consume 
micronutrientes 4.8% (9) tuvieron anemia moderada y por último no se 
encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 127.726 mayor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
de consumo de multimicronutrientes influye en el nivel de hemoglobina en 
niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la 
Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que los multimicronutrientes brindan 12,5 
mg de hierro, que brindado de manera diaria logra cubrir las necesidades 





TABLA 16. CONSUMO DE MULTIMICRONUTRIENTES Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN 
NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO 




VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
< 30 SOBRES 34 18.2 38 20.3 2 1.1 0 0 74 39.6 
30 SOBRES 83 44.4 17 9.1 1 0.5 0 0 101 54 
NO CONSUME 0 0 3 1.6 9 4.8 0 0 12 6.4 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 17. Que se refiere a la talla al nacer, donde apreciamos que 81.8% 
(153) tuvieron talla adecuada, 10.7% (20) talla baja y 7.5% (14) talla alta. 
 
Del grupo de niños con talla adecuada 52.4% (98) tuvieron un nivel de 
hemoglobina normal, 23.5% (44) tuvieron anemia leve, 5.9% (11) tuvieron 
anemia moderada y por último no se encontraron niños con anemia severa 
en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 3.512 menor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.476; determinamos que el indicador 
de talla al nacer no influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que genéticamente el crecimiento en los 
niños no es igual, hay quienes tienen un crecimiento acelerado a diferencia 
de otros que no crecen en la misma magnitud, sin embargo la presencia de 




TABLA 17. TALLA AL NACER Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES 
ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA 
AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
TALLA AL NACER 
NIVEL DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
TALLA BAJA 12 6.4 7 3.7 1 0.5 0 0 20 10.7 
TALLA ADECUADA 98 52.4 44 23.5 11 5.9 0 0 153 81.8 
TALLA ALTA 7 3.7 7 3.7 0 0 0 0 14 7.5 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 18. Que se refiere al peso al nacer, donde apreciamos que 67.4% 
(126) tuvieron peso adecuado, 21.9% (41) bajo peso y un 10.7% (20) fue 
macrosómico. 
 
Del grupo de niños con peso adecuado un 55.6% (104) tuvieron 
hemoglobina normal, del grupo con bajo peso un 16.6% (31) tuvieron anemia 
leve, del mismo grupo un 3.7% (7) tuvieron anemia moderada, por último no 
se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 78.378 mayor al X2t= 9.488, para 4 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
de peso al nacer influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que el hierro corporal total del recién nacido 
con peso normal es de un 75 mg/Kg de peso, debido a la velocidad de 
crecimiento de los lactantes las reservas de hierro van disminuyendo, en los 
niños con bajo peso tienen mayor riesgo a desarrollar anemia por las pocas 




TABLA 18. PESO AL NACER Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES 
ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA 
AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
PESO AL NACER 
VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
BAJO PESO 3 1.6 31 16.6 7 3.7 0 0 41 21.9 
PESO ADECUADO 104 55.6 20 10.7 2 1.1 0 0 126 67.4 
MACROSÓMICO 10 5.3 7 3.7 3 1.6 0 0 20 10.7 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 19. Que se refiere a la edad, donde apreciamos que 58.8% (110) 
estuvo conformado por niños de 6 meses, 15% (28) fueron niños de 11 
meses, 7% (13) niños de 7 meses y un 6.4% (12) cada grupo de niños de 8, 
9 y 10 meses respectivamente. 
 
Del grupo de niños de 6 meses 44.4% (83) tuvieron un nivel de hemoglobina 
normal, 11.2% (21) tuvieron anemia leve y3.2% (6) tuvieron anemia severa, 
por último no se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 30.480 mayor al X2t= 18.307, para 10 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.001; determinamos que el indicador 
de edad influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que a partir de los seis meses de vida el 
niño depende, en gran medida de la ingesta dietética para mantener un 
balance adecuado de hierro, ya que hasta los seis meses las necesidades 
de hierro eran cubiertas básicamente con las reservas que obtuvo durante la 




TABLA 19. EDAD Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS 
EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO 
– MARZO 2017. 
 
EDAD 
VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
6 MESES 83 44.4 21 11.2 6 3.2 0 0 110 58.8 
7 MESES 8 4.3 4 2.1 1 0.5 0 0 13 7 
8 MESES 5 2.7 6 3.2 1 0.5 0 0 12 6.4 
9 MESES 3 1.6 9 4.8 0 0 0 0 12 6.4 
10 MESES 3 1.6 8 4.3 1 0.5 0 0 12 6.4 
11 MESES 15 8 10 5.3 3 1.6 0 0 28 15 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 20. Que se refiere al Control de Crecimiento y Desarrollo, donde 
apreciamos que 66.8% (125) de niños cumplieron sus controles y 33.2% (62) 
no cumplieron sus controles. 
 
Del grupo de los niños que cumplieron con sus controles un 50.8% (95) 
tuvieron un nivel de hemoglobina normal, del grupo de los que no cumplieron 
con sus controles un 17.1% (32) tuvieron anemia leve, del mismo grupo un 
4.3% (8) tuvieron anemia moderada y por último no se encontraron niños 
con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 29.641 mayor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.000; determinamos que el indicador 
de Control de Crecimiento y Desarrollo influye en el nivel de hemoglobina en 
niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la 
Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que la educación brindada por parte de la 
enfermera a la madre durante cada control, sobre la alimentación 
complementaria influye en el cuidado que se le debe brindar al niño entre 




TABLA 20. CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA 
EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED 





VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
CUMPLEN SUS 
CONTROLES 
95 50.8 26 13.9 4 2.1 0 0 125 66.8 
NO CUMPLEN SUS 
CONTROLES 
22 11.8 32 17.1 8 4.3 0 0 62 33.2 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 21. Que se refiere al sexo, donde apreciamos que 52.9% (99) fue 
del sexo masculino y 47.1% (88) del sexo femenino. 
 
Del grupo de niños de sexo femenino un 32.6% (61) tuvieron una 
hemoglobina normal, del grupo del sexo masculino 19.3% (36) tuvieron 
anemia leve, del mismo grupo 3.7% (7) tuvieron anemia moderada, por 
último no se encontraron niños con anemia severa en esta investigación. 
 
Al tratamiento estadístico del Chi cuadrado al 5% del margen de error y 95% 
de certeza se tuvo un X2c= 3.291 menor al X2t= 5.991, para 2 grados de 
libertad y un nivel de significancia de 0.193; determinamos que el indicador 
de sexo no influye en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Este resultado puede deberse a que si bien es cierto que tenemos 
dominancia masculina en los casos de anemia podemos indicar que la 











TABLA 21. SEXO Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS 
EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO 
– MARZO 2017. 
 
SEXO 
VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
MASCULINO 56 29.9 36 19.3 7 3.7 0 0 99 52.9 
FEMENINO 61 32.6 22 11.8 5 2.7 0 0 88 47.1 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 




TABLA 22. Que se refiere al nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa, donde apreciamos que 62.6% (117) tuvieron 
nivel de hemoglobina normal, un 31% (58) tuvieron anemia leve, 6.4% (12) 
tuvieron anemia moderada y por último no se encontraron niños con anemia 
severa en esta investigación. 
 
Según ENDES, aproximadamente uno de cada tres niños entre 6 y 59 
meses, tiene anemia, registrándose 31.1% en el caso de las zonas urbanas, 
debido al impacto negativo de la anemia sobre el desarrollo humano 
constituye una prioridad en nuestro país, incentivando intervenciones como 
























TABLA 22. NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES 
ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO 
RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 
2017. 
 






NIVEL DE HEMOGLOBINA 
 
N° % 
NORMAL (11-14 g/dL) 117 62.6 
ANEMIA LEVE (10-10.9 g/dL) 58 31 
ANEMIA MODERADA (7-9.9 g/dL) 12 6.4 
ANEMIA SEVERA (<7.0 g/dL) 0 0 

















Anemia leve (10-10.9 g/dL)
Anemia moderada (7-9.9 g/dL)






La anemia es la más frecuente de las enfermedades que pueden 
coincidir con el embarazo o ser producida por este, además las 
reservas de hierro del lactante acumuladas intraútero y las procedentes 
de la destrucción de alto número de hematíes en las primeras semanas 
de vida causan que la gestante anémica y su hijo estén, por lo general, 
expuestos a complicaciones, algunas graves que lo sitúan en la 
categoría de alto riesgo. Existen diferentes tipos de anemia entre ellas 
tenemos la anemia ferropénica la cual es producida por carencia de 
hierro para la síntesis de hemoglobina y constituye uno de los 
principales problemas de salud pública en el Perú; según ENDES 
aproximadamente uno de cada tres niños de entre 6 y 59 meses, tiene 
anemia (34%), es decir, con alrededor de tres cuartos de millón de 
menores afectados.  
Los resultados del presente estudio muestran que las características 
materno-infantiles tomadas en esta investigación influyen en su gran 
mayoría en el nivel de hemoblogina del niño de 6 – 11 meses; pues al 
analizar según sus dimensiones se observó que la mayoría de tablas 
estadísticas presentaron un nivel de significancia inferior a 0.05. 
 
Al analizar la dimensión características prenatales se encontró que 
58.3% (109) de madres que si consumieron el suplemento de hierro 
(Ver Tabla 2) y el 57.2% (107) de madres que tuvieron parto vía vaginal 
(Ver Tabla 6) tuvieron hijos con un nivel de hemoglobina normal. Este 
resultado probablemente se deba a que la suplementación de hierro ya 
normada por el MINSA de un aporte suficiente de hierro en el 
embarazo y la perdida mínima de sangre en el parto vaginal a 
diferencia de la cesárea (250-500 ml vs 1000 ml) beneficien al niño 
tanto durante la formación intrauterina como en la adaptación 
extrauterina, además que desde hace más de 3 décadas se han 




posibilidades de desarrollar anemia, por efecto de la gravedad sobre el 
cordón umbilical. 
 
En relación a la dimensión atenciones de salud se observó que un 
59.4% (111) de madres con controles prenatales entre 6 – 9 (Ver Tabla  
10) y 54.5% (102) del grupo de madres con hemoglobina prenatal entre 
11 – 14 g/dL (Ver Tabla 11) tuvieron hijos con un nivel de hemoglobina 
normal. Se puede deber a que al acudir periódicamente a los controles 
prenatales hay más posibilidades de detectar y tratar oportunamente la 
anemia materna.  
 
Así mismo en la dimensión características nutricionales se obtuvo un 
59.9% (112) de niños alimentados con lactancia materna exclusiva (Ver 
Tabla 12); un 59.9% (112) de niños que iniciaron la alimentación 
complementaria a partir de los 6 meses (Ver Tabla 13); un 51.9% (97) 
de niños alimentados con una frecuencia adecuada para su edad (Ver 
Tabla 14); un 59.9% (112) de niños con consumo suficiente de 
alimentos ricos en hierro (> 3 v/s) (Ver Tabla 15); y un 44.4% (83) que 
consumieron 30 sobres de multimicronutrientes (Ver Tabla 16); todos 
ellos con un nivel de hemoglobina normal. Este hecho nos hace 
apreciar los beneficios de una buena conducta tomada por la madre en 
la alimentación del lactante, puesto que la lactancia materna exclusiva 
brinda hierro con un 49% de biodisponibilidad, además que la 
presencia de vitamina C en la leche de la mujer y de la lactoferrina 
facilita la absorción intestinal. También la introducción oportuna de los 
alimentos en cantidades optimas y con un consumo suficiente de hierro 
dado por los alimento y los sobres de multimicronitrientes entregados a 
la madre por la enfermera nos darán un niño con menos probabilidades 
de contraer anemia.  
 
Por otra parte al analizar la dimensión características antropométricas y 




adecuado (Ver Tabla 18); con respecto a la edad predominaron los 
niños(as) de 6 meses con un 44.4% (83) (Ver Tabla 19); y el 50.8% 
(95) cumplieron con la asistencia al Consultorio de  Niño Sano (Ver 
Tabla 20); todos ellos tuvieron el nivel de hemoglobina normal. 
 
Por otro lado la dimensión de patologías del embarazo y en 
características socioeconómicas no se encontró mayor relevancia con 
relación al nivel de hemoglobina de la muestra estudiada. Esto se 
puede deber a que no se trabajó exhaustivamente en estos aspectos. 
 
En cuanto a los niveles de hemoglobina del niño(a) de 6-11 meses 
encontramos que 62.6% (117) tuvieron nivel de hemoglobina normal, 
37.4% (70) tuvieron algún tipo de anemia, estos resultados se pueden 
deber probablemente a que ya no solo depende del estado de nutrición 
y salud de la madre sino también a la capacidad que tenga el niño de 
adaptarse a la vida extrauterina. Sin embargo, difiere del estudio 
realizado por Calla Ccahuana Giuliana y Escobedo Flores Emperatriz, 
en el año 2012, sobre “Factores Socioeconómicos, Culturales y de 
Salud relacionados con la Anemia Ferropenica en niños beneficiarios 
del Programa Integral de Nutrición del Distrito de Cayma, en Arequipa” 
concluyeron que el 50.7% presentó algún tipo de anemia (leve y 
moderada). Sin embargo en un estudio similar realizado por Maldonado 
Portilla Andrea y Tapia Zea José, en el año 2015, sobre “Factores 
relacionados con la Anemia en lactantes de 6 a 11 meses en el Centro 
de Salud 15 de Agosto en Arequipa”, concluyeron que el gran 
porcentaje de lactantes que tomaron lactancia materna exclusiva, 
recibieron chispitas y las madres tuvieron un ingreso económico 
familiar superior a los 750 soles, con nivel educativo secundario, se 
encontró que del total de lactantes de 6 a 11 meses (134) el 46.3% es 







PRIMERA: En el presente estudio realizado a 187 niños de las edades 
de 6-11 meses se concluye que existe influencia entre las 
características materno-infantiles y el nivel de hemoglobina en niños 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017, según características 
prenatales, atenciones de salud, características nutricionales y 
características antropométricas y de género.  
 
SEGUNDA: En cuanto a las características prenatales, sobre 
suplementación de hierro y tipo de parto, si influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios 
de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa, 
no encontrando influencia entre la ganancia de peso, edad gestacional, 
periodo intergenésico y paridad ya que estadísticamente no fueron 
significativos. 
 
TERCERA: En cuanto a las patologías del embarazo, sobre 
hemorragias en la segunda mitad de la gestación, no influye en el nivel 
de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa ya que no fue estadísticamente significativa.  
 
CUARTA: En cuanto a las características socioeconómicas, sobre 
grado de instrucción e ingresos económicos, no influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios 
de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa ya 
que no fue estadísticamente significativa.  
 
QUINTA: En relación a la atención de salud, sobre control prenatal y 




en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano 
de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa. 
 
SEXTA: En relación a las características nutricionales, sobre tipos de 
lactancia, inicio de alimentación complementaria, frecuencia de las 
comidas, consumo de alimentos ricos en hierro y multimicronutrientes 
si influyen en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa. 
 
SEPTIMA: En relación a las características antropométricas y de 
género, sobre peso al nacer, edad, y asistencia al consultorio de niño 
sano, si influyen en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa, no encontrando influencia entre la talla al 
nacer y sexo ya que estadísticamente no fueron significativos. 
 
OCTAVA: Con respecto al nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa, se encontró que 62.6% tuvo 

















PRIMERA: Al personal de enfermería, que realiza el Control de 
Crecimiento y Desarrollo, continuar con la labor educativa a las madres 
como parte de las actividades preventivo promocionales de la salud 
con énfasis en la toma de dosaje de hemoglobina la prevención de la 
anemia, para lograr disminuir el porcentaje de dicha enfermedad a nivel 
distrital y regional; de manera que así se asegure el desarrollo cognitivo 
infantil. 
 
SEGUNDA: Al personal del servicio de obstetricia, concientizar a la 
gestante sobre los efectos tanto para la madre e hijo si no toma el 
suplemento, promover el parto vaginal preparando eficazmente a las 
gestantes en sus sesiones de psicoprofilaxis, excepto 
contraindicaciones para este tipo de parto. 
 
TERCERA: Al personal del servicio de obstetricia, realizar sesiones 
educativas a las gestantes sobre las complicaciones que se pueden 
presentar en el embarazo para que acudan inmediatamente a los 
establecimientos de salud en caso de presentarse algún sangrado de 
modo que se siga teniendo una mínima incidencia de los mismos. 
 
CUARTA: Al personal de enfermería, que realiza el Control de 
Crecimiento y Desarrollo, crear un instrumento (cuaderno o mapa) para 
localizar, marcar y asegurar el seguimiento de madres de bajos 
ingresos económicos y educación precaria por ser de alto riesgo, para 
poder realizar sesiones educativas y visitas domiciliarias garantizando 
así que la madre comprenda y el niño/a cumpla los controles de salud 
requeridos según su edad. 
 
QUINTA: Al personal del servicio de obstetricia, seguir 




prenatales mediante visitas domiciliarias, pedir oportunamente los 
resultados del dosaje de hemoglobina como parte de la batería de 
análisis y así tratar adecuadamente a las gestantes que padezcan de 
anemia.  
 
SEXTA: Al personal de enfermería que realiza el Control de 
Crecimiento y Desarrollo,  nutrición y obstetricia, brindar sesiones 
demostrativas a las gestantes sobre una alimentación adecuada; a las 
madres sobre promoción de la lactancia materna exclusiva, 
preparación de comidas ricas en hierro de acuerdo a la edad de cada 
niño/a y a su vez enseñar la preparación de la administración de los 
micronutrientes y resaltar los beneficios de los mismos.  
 
SEPTIMA: Al personal de enfermería, que realiza el Control de 
Crecimiento y Desarrollo, concientizar a las madres sobre la 
importancia de cumplir todos los controles de sus bebes en el 
Consultorio de Niño Sano puesto que con esto podemos saber si su 
desarrollo cognitivo y crecimiento son adecuados para su edad además 
de garantizar mediante la inmunización mejoras en su sistema 
inmunológico. 
 
OCTAVA: Al personal de enfermería, que realiza el Control de 
Crecimiento y Desarrollo, promover el dosaje oportuno de hemoglobina 
en los niños de seis meses de edad, con el fin de que puedan recibir un 
tratamiento adecuado y hacer un seguimiento a dichos casos para 
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 CAPÍTULO VI  
 




CUESTIONARIO DE ENCUESTA 
 
I. Introducción  
 
Buenos días estimado(a) padre y/o madre de familia, nuestros 
nombres son Karla Aguilar Vega y Anjhy Cárdenas Cárdenas y somos 
estudiantes de enfermería de la Universidad Andina “Néstor Cáceres 
Velásquez” Filial Arequipa - Escuela Académico Profesional de 
Enfermería. 
En coordinación con el establecimiento de salud, a través del presente 
cuestionario, se desea conocer las características materno-infantiles 
que influyen en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses. La 
información que se obtendrá será de carácter anónima y solo será 
para el uso de lo indicado; para lo cual solicito su colaboración y 
responder con la mayor sinceridad posible.  
 
A. Características prenatales 
1. ¿Cuánto fue la ganancia de peso durante su embarazo? 
a) < 11.5 kg 
b) 11.5 – 16 kg 
c) > 16 kg 
2. ¿Durante su gestación, Ud. alguna vez ha tomado suplemento de 
hierro?  
a) Si  




3. ¿Cuánto tiempo duró su embarazo?  
a) Pre termino 
b) A término 
c) Pos termino  
4. ¿Después de cuánto tiempo volvió a embarazarse? 
a) Menos de 2 años  
b) 2 años o más 
c) No aplica 
5. ¿Cuántas veces dio a luz hasta la fecha? 
a) Primípara 
b) Multípara 
c) Gran multípara 
6. ¿Cuál fue su tipo de parto? 
a) Vaginal  
b) Cesárea  
 
B. Patologías del embarazo 
7. ¿Qué complicaciones tuvo durante la segunda mitad de su 
embarazo?  
a) Ninguna 
b) Placenta previa  
c) Rotura uterina 
d) Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 
 
C. Características socioeconómicas 
8. Grado de Instrucción: 
a) Analfabeta  
b) Primaria  
c) Secundaria  




9. ¿Cuál es el ingreso económico familiar? 
a) < 750 soles 
b) 750 – 1200 soles 
c) >1200 soles 
 
D. Atenciones de salud 
10. ¿A cuántos controles prenatales asistió durante su embarazo? 
a) < 6 controles 
b) 6 – 9 controles 
11. ¿Qué valor de la hemoglobina tuvo durante el embarazo? 
a) < 11 g/dL 
b) 11 – 14 g/dL 
c) >14 g/dL 
 
E. Características nutricionales 
12. Su hijo durante los primeros 6 meses ha sido alimentado con: 
a) Lactancia materna exclusiva  
b) Lactancia artificial 
c) Lactancia mixta   
13. ¿A qué edad, el niño empezó a probar alimento?  
a) Antes de los 6 meses  
b) A partir de los 6 meses 
14. ¿Cuántas veces alimenta a su hijo al día? 
a) Inadecuada para su edad 
b) Adecuada para su edad 
15. ¿Cada cuánto le da a su hijo alimentos ricos en Hierro? 
a) Consumo suficiente de alimentos ricos en Hierro (> 3 v/s) 
b) Consumo insuficiente de alimentos ricos en Hierro (< 2 v/s)  
16. ¿Su hijo consume multimicronutrientes? 




b) 30 sobres 
c) No consume 
 
F. Características antropométricas y género 
17. Talla de nacimiento: 
a) Talla baja 
b) Talla adecuada 
c) Talla alta 
18. Peso de nacimiento: 
a) Bajo peso 
b) Peso adecuado 
c) Macrosómico 
19. Edad…….meses 
20. Control de Crecimiento y Desarrollo 
a) Cumplen sus controles 
b) No cumplen sus controles 
21. Sexo 
a) Masculino  
b) Femenino 
 
G. Niveles de hemoglobina 
22. Valor de la hemoglobina:  
a) Normal (11-14 g/dL) 
b) Anemia leve (10-10.9 g/dL) 
c) Anemia moderada (7-9.9 g/dL) 






CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
RECURSOS MATERIALES PRECIO 
UNITARIO 
TOTAL 
N° CANTIDAD DESCRIPCIÓN 
1 2500 Hojas bond S/. 0.05 S/. 125.00 
2 2500 Impresiones S/. 0.10 S/. 250.00 
3 100 Copias S/. 0.10 S/. 10.00 
4 7 Lapiceros S/. 4.00 S/. 28.00 
5 19 Anillados S/.2.50 S/. 47.50 
6 1 CD’s S/.2.00 S/. 2.00 
SERVICIOS 
7 150 Internet S/. 150.00 S/. 150.00 




S/. 40.00 S/. 800.00 
10 2 Asesor y estadístico S/. 1500.00 S/. 1500.00 
10 5 Escaneos S/. 0.50 S/.2.50 
11 Imprevistos S/. 300.00 
TOTAL S/. 3295.00 
 
















Composición de la leche humana madura y la leche de vaca 
Componente Leche Humana Leche de Vaca 



















Calcio (mg/L) 280 1200 
Fósforo (mg/L) 140 920 
Magnesio (mg/L) 35 120 
Sodio (mg/L) 180 480 
Potasio (mg/L) 525 1570 
Cloro (mg/L) 420 1020 
Hierro (mg/L) 400 460 
Vitamina A (UI/L) 2230 1000 
Vitamina D (UI/L) 22 24 
Vitamina E (UI/L) 2.3 0.9 
Vitamina K (UI/L) 2.1 4.9 
Tiamina (mg/L) 210 300 
Riboflavina (mg/L) 350 1750 
Piridoxina (mg/L) 93 470 
Niacina (mg/L) 1.5 0.8 
Acido Fólico (mg/L) 24 50 
Vitamina B12 (mg/L) 1 4 
Vitamina C (mg/L) 40 17 
Fuente: American Academy of Pediatrics. Pediatric Nutrition 













Acepto participar voluntariamente en esta investigación conducida por 
Aguilar Vega Karla Vanessa y Cárdenas Cárdenas Anjhy Pamela. He sido 
informada de que la meta de este estudio es: Determinar las características 
materno-infantiles que influyen en el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 
11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios, lo cual 
tomará aproximadamente 20 minutos. 
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta 
investigación es estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro 
propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido 
informada de que pueda ser preguntas sobre el proyecto en cualquier 
momento y que pueda retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que 
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 
participación en este estudio, puedo contactar a Aguilar Vega Karla Vanessa 
o Cárdenas Cárdenas Anjhy Pamela a los teléfonos 957860317 ó 
959425383. 
Entiendo que una copia de esta ficha me será entregada, y que puedo pedir 
información sobre los resultados de este estudio cuando este haya 






























“CARACTERÍSTICAS MATERNO - INFANTILES QUE INFLUYEN EN EL 
NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 A 11 MESES ATENDIDOS EN 
EL CONSULTORIO DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO 
BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017” 
 
"MATERNAL CHARACTERISTICS - CHILDREN INFLUENCING THE 
HEMOGLOBIN LEVEL IN CHILDREN FROM 6 TO 11 MONTHS TAKEN IN 
THE HEALTHY CHILD OFFICE OF THE MICRO RED FRANCISCO 









Objetivo: Determinar las características materno-infantiles que influyen en el 
nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma 
Arequipa Enero – Marzo 2017. Material y Métodos: Se realizó un estudio de 
tipo cuantitativo, observacional, prospectivo, de corte transversal, con una 
muestra de 187 madres con niños entre 6 – 11 meses según muestreo 
aleatorio estratificado, se empleó una técnica de recolección: la encuesta 
individual. Resultados: Del total de encuestados 62.6% tuvieron un nivel de 
hemoglobina normal, 31% tuvieron anemia leve y 6.4% anemia moderada. 
Las características que influyen en el nivel de hemoglobina fueron: 
suplementación con hierro, parto vaginal, controles prenatales entre 6 – 9, 
nivel de hemoglobina prenatal entre 11 – 14 g/dL; niños alimentados con 
lactancia materna exclusiva, que iniciaron la alimentación complementaria a 
los 6 meses, alimentados con una frecuencia adecuada para su edad, con 
consumo suficiente de alimentos ricos en hierro (>3 v/s), que consumieron 
30 sobres de multimicronutrientes, nacidos con un peso adecuado, 
predominancia en niños de 6 meses, que cumplieron con la asistencia al 
Consultorio de Niño Sano. Conclusiones: Se concluye que existe relación 
entre las características materno – infantiles y el nivel de hemoglobina de los 
niños. 
 
Palabras clave: Nivel de hemoglobina en niños, características materno – 
infantiles y anemia.  
 
 
1AGUILAR VEGA Karla Vanessa               vane_lovel14@hotmail.com  Cel: 957860317 





Objective: To determine the maternal and child characteristics that influence 
the level of hemoglobin in children aged 6 - 11 months attended at the Child 
Clinic of the Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa January - 
March 2017. Material and Methods: A quantitative, observational, 
prospective, cross - sectional study was conducted with a sample of 187 
mothers with children aged 6 - 11 months according to stratified random 
sampling. A collection technique was used: the individual survey. Results: Of 
the total respondents, 62.6% had a normal hemoglobin level, 31% had mild 
anemia and 6.4% had moderate anemia. The characteristics that influenced 
the level of hemoglobin were: iron supplementation, vaginal delivery, prenatal 
controls between 6 - 9, prenatal hemoglobin level between 11-14 g / dL; 
children fed exclusively breastfeeding, who started complementary feeding at 
6 months, fed with a frequency appropriate for their age, with sufficient 
consumption of foods rich in iron (> 3 v / s), consuming 30 envelopes of 
multimicronutrients, born with an adequate weight, predominance in children 
of 6 months, who fulfilled the assistance to the Office of Healthy Child. 
Conclusions: It is concluded that there is a relationship between the 
maternal - infant characteristics and the hemoglobin level of the children. 
 




















El feto recibe el hierro a través de la placenta, a partir del 6º mes de vida, 
más del 90% de los requerimientos de hierro deben estar garantizados con 
la alimentación complementaria.(1) Existen diferentes tipos de anemia entre 
ellas tenemos la anemia ferropénica la cual es producida por carencia de 
hierro suficiente para la síntesis de hemoglobina; según ENDES 
aproximadamente uno de cada tres niños de entre 6 y 59 meses, tiene 
anemia (34%) (2), se encontró varias investigaciones mostrando una ligera 
inclinación hacia la preponderancia de niños anémicos como los resultados 
encontrados en la investigación realizada por Maldonado y Tapia, en 
Arequipa, sobre Factores relacionados con la Anemia en lactantes de 6 a 11 
meses en el Centro de Salud 15 de Agosto, concluyendo que el 46.3% es 
decir 62 lactantes tienen anemia.(3) Por esta razón el MINSA a través de la 
Norma Técnica de Salud para el Control de Crecimiento y Desarrollo de la 
niña y el niño menores de cinco años establece que el personal de salud que 
realiza el CRED en los establecimientos de salud debe garantizar el dosaje 
de hemoglobina a partir de los 6 meses hasta los cuatro años de edad.(4) 
Según la OMS y UNICEF se determina como anemia valores por debajo de 
11g/dL para los niños a partir de los seis meses hasta los cinco años.(5) La 
importancia de realizar el dosaje de hemoglobina radica en que la carencia 
de dicha proteína afecta el desarrollo cerebral.(6) Por estas razones se 
decide realizar una investigación sobre las características materno-infantiles 
que influyen en el nivel de hemoglobina en niños de 6 a 11 meses atendidos 
en los consultorios de niño sano de la Micro Red Francisco Bolognesi 
Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017, que nos va permitir conocer si existe 
una relación entre estas dos variables. 
 
Hipótesis: Las características materno-infantiles que influyen en el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de 
Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – 
www.nitropdf.com
  
Marzo 2017 son los factores nutricionales, prenatales y las atenciones de 
salud.  
 
Objetivo: Determinar las características materno-infantiles que influyen en el 
nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma 
Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
Conclusiones: Se concluye que existe relación entre las características 
materno – infantiles y el nivel de hemoglobina de los niños de 6 – 11 meses 
atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco 
Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El presente trabajo de investigación se encuentra en la línea de Promoción y 
de Desarrollo de la Salud del Niño y Adolescente. Es un estudio de tipo 
observacional, prospectivo, de corte transversal y analítico. El nivel de 
investigación es relacional. El diseño de investigación es epidemiológico 
porque se realizó un estudio de manera prospectiva. La población 
considerada fue 360 madres con niños entre 6 – 11 meses atendidos en el 
Consultorio de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi de los cuales 
se obtuvo una muestra de 187 madres con niños entre 6 – 11 meses, 
quienes fueron seleccionados según muestreo aleatorio estratificado. Se 
aplicó la técnica de la encuesta individual, para el procesamiento estadístico 
se utilizó el programa SPSS 20, para el análisis de las variables y poder ver 
la relación de la variable independiente con la dependiente, se analizaron los 
datos aplicando la prueba estadística de Chi Cuadrado. El cual fue validado 








Suplementación de hierro en la gestante relacionado con el nivel de 
hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de 
Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – 
Marzo 2017, con un nivel de significancia de 0.000, donde apreciamos que el 
80.2% (150) si consumieron el suplemento y de este grupo el 58.3% (109) 
tuvieron hijos con un nivel de hemoglobina normal. (Ver tab. 1) 
 
Consumo de multimicronutrientes relacionado con el nivel de hemoglobina 
en niños de 6 – 11 meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la 
Micro Red Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017, con 
un nivel de significancia de 0.000, donde apreciamos que 54% (101) 
consumió 30 sobres, de este grupo de niños el 44.4% (83) tuvieron 
hemoglobina normal. (Ver tab. 2) 
 
Peso al nacer relacionado con el nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 
meses atendidos en los Consultorios de Niño Sano de la Micro Red 
Francisco Bolognesi Cayma Arequipa Enero – Marzo 2017, con un nivel de 
significancia de 0.000, donde apreciamos que 67.4% (126) tuvieron peso 
adecuado, de este grupo de niños el 55.6% (104) tuvieron hemoglobina 
normal. (Ver tab. 3) 
 
Nivel de hemoglobina en niños de 6 – 11 meses atendidos en los 
Consultorios de Niño Sano de la Micro Red Francisco Bolognesi Cayma 
Arequipa Enero – Marzo 2017, donde apreciamos que 62.6% (117) tuvieron 
nivel de hemoglobina normal, un 31% (58) tuvieron anemia leve, 6.4% (12) 
tuvieron anemia moderada y por último no se encontraron niños con anemia 
severa en esta investigación. (Ver tab. 4) 
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TABLA 1. SUPLEMENTACIÓN DE HIERRO EN LA GESTANTE RELACIONADO CON EL NIVEL DE HEMOGLOBINA 
EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED 
FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017.  
 
SUPLEMENTACIÓN 
DE HIERRO EN LA 
GESTANTE 
NIVEL DE HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
SI 109 58.3 38 20.3 3 1.6 0 0 150 80.2 
NO 8 4.3 20 10.7 9 4.8 0 0 37 19.8 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 
       X2c= 43.303                                 X2t= 70815                                 Gl= 3                                   P= 0.000 
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TABLA 2. CONSUMO DE MULTIMICRONUTRIENTES RELACIONADO CON EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN 
NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO 




VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
< 30 SOBRES 34 18.2 38 20.3 2 1.1 0 0 74 39.6 
30 SOBRES 83 44.4 17 9.1 1 0.5 0 0 101 54 
NO CONSUME 0 0 3 1.6 9 4.8 0 0 12 6.4 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 
X2c= 127.726                           X2t= 12.592                          Gl= 6                              P= 0.000 
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TABLA 3. PESO AL NACER RELACIONADO CON EL NIVEL DE LA HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES 
ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA 
AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
PESO AL NACER 
VALOR DE LA HEMOGLOBINA 
TOTAL 





N° % N° % N° % N° % N° % 
BAJO PESO 3 1.6 31 16.6 7 3.7 0 0 41 21.9 
PESO 
ADECUADO 
104 55.6 20 10.7 2 1.1 0 0 126 67.4 
MACROSÓMICO 10 5.3 7 3.7 3 1.6 0 0 20 10.7 
TOTAL 117 62.6 58 31 12 6.4 0 0 187 100 
FUENTE: Resultados del trabajo de investigación 





TABLA 4. NIVEL DE HEMOGLOBINA EN NIÑOS DE 6 – 11 MESES ATENDIDOS EN LOS CONSULTORIOS DE NIÑO 
SANO DE LA MICRO RED FRANCISCO BOLOGNESI CAYMA AREQUIPA ENERO – MARZO 2017. 
 
NIVEL DE HEMOGLOBINA 
 
N° % 
NORMAL (11-14 g/dL) 117 62.6 
ANEMIA LEVE (10-10.9 g/dL) 58 31 
ANEMIA MODERADA (7-9.9 g/dL) 12 6.4 
ANEMIA SEVERA (<7.0 g/dL) 0 0 
TOTAL 187 100 






El resultado hallado en esta investigación concuerda con los resultados 
encontrados por Carrizo (Argentina, 2012), determinando que la 
suplementación de hierro en la gestante influye en el nivel de hemoglobina 
en niños.   
 
El resultado hallado en esta investigación concuerda con los resultados 
encontrados por Maldonado y Tapia (Arequipa, 2015), determinando que el  
consumo de multimicronutrientes influye en el nivel de hemoglobina en 
niños.  
 
El resultado hallado en esta investigación concuerda con los resultados 
encontrados por  Centeno (Lima, 2014), determinando que el peso al nacer 
influye en el nivel de hemoglobina de los niños. 
 
El resultado hallado en esta investigación concuerda con los resultados 
encontrados por  Portilla y Tapia (Arequipa, 2015) encontrando porcentajes 
similares de niveles de hemoglobina normal sin embargo difiere de la 
investigación realizada por Calla y Escobedo (Arequipa, 2012) quienes 
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